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Resumen 
El Q-CHAT es el instrumento con mayor evidencia empírica reportada para detectar el trastorno 
autista en edades tempranas. El objetivo principal de la investigación es validar las puntuaciones 
del Q-CHAT para detectar el trastorno autista en la primera infancia. Esta validación se realizó 
bajo la Teoría de Respuesta al Ítem con el modelo de Rasch. Se utilizó una metodología 
cuantitativa con un diseño de dos grupos independientes: un grupo clínico conformado por 49 
menores diagnosticados con trastorno autista y un grupo no clínico conformado por 182 infantes. 
Los resultados evidenciaron que el cuestionario es unidimensional y se ajusta al modelo de Rasch 
con 16 de los 25 ítems. Con esa estructura de 16 ítems presenta un alpha de Cronbach de 0.874, 
una sensibilidad de 0.889, una especificidad de 0.952, un valor predictivo positivo de 0.816 y una 
precisión de 0.939, en un punto de corte de 24. De acuerdo con los resultados, se recomienda que 
este cuestionario sea aplicado por profesionales con experiencia y como instrumento de tamizaje. 
 
Palabras clave: Trastorno autista, Adaptación y validación de pruebas psicológicas, Modelo 
de Rasch. 
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Abstrac 
The Q-CHAT is the instrument with more empirical evidence reported to detect autistic disorder 
at an early age. The main objective of the research is to validate the Q-CHAT scores to detect 
autistic disorder in early childhood. This validation was performed under the Item Response 
Theory with the Rasch model. A quantitative methodology was used with a design of two 
independent groups: a clinical group consists of 49 children diagnosed with autistic disorder and 
nonclinical group composed of 182 infants. The results showed that the questionnaire is 
unidimensional and fits the Rasch model with 16 of the 25 items. With this structure of 16 items 
it has a Cronbach's alpha of 0.874, a sensitivity of 0.889, specificity of 0.952, positive predictive 
value of 0.816 and a precision of 0.939, in a cutoff of 24. According to the results, it is 
recommended that this questionnaire is applied by professionals with experience in diagnostic and 
evaluation tool for screening. 
 
Keywords: Autistic Disorder, Adaptation and validation of psychological tests, Rasch model.  
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INTRODUCCIÓN 
El autismo es un trastorno generalizado del desarrollo que se caracteriza principalmente por una 
alteración en el lenguaje y las interacciones sociales de los niños y niñas que lo padecen. Se estima 
que en el año 2008, en Estados Unidos uno (1) de cada 88 menores de edad han sido diagnosticados 
con un trastorno del espectro autista, cifra que ha aumentado en los últimos años ya que hasta el 
año 2002, la prevalecía de este trastorno en ese mismo país era de uno (1) por cada 156 menores 
(Baio, 2012). Las investigaciones realizadas sobre el tema en Latinoamérica generalmente utilizan 
las estadísticas obtenidas por Estados Unidos, debido a que las estadísticas obtenidas en los censos 
realizados en esta parte del continente, no resultan adecuadas para identificar autismo o cualquier 
otro trastorno del espectro autista (Yannarella, 2010). 
Para el diagnóstico de este trastorno se emplean diversos instrumentos y pruebas psicológicas 
que miden rasgos y síntomas propios del trastorno, sin embargo, estos instrumentos deben ser 
debidamente validados para que las interpretaciones de los resultados obtenidos, tengan la 
suficiente fundamentación empírica que permitan su adecuado uso. Para validar una prueba se 
requiere de emplear los métodos psicométricos más apropiados, teniendo en cuenta las 
características y definición del constructo que se desea medir, las características la prueba y el 
objetivo de la misma. 
La presente investigación es precisamente la validación y adaptación de una prueba que mide 
las señales para detectar el trastorno autista en edades tempranas, a partir de la definición 
conceptual y empírica del trastorno autista (específicamente en sus manifestaciones tempranas), la 
identificación de la prueba más pertinente para esta medición y la utilización de los métodos 
psicométricos más apropiados para obtener la evidencia empírica, que permita un adecuado uso 
profesional. 
La categoría diagnóstica  
El primero en mencionar la palabra autismo fue Bleuler (1911, citado por Belloch, 1995;  Calle 
& Utria, 2004; Talero, Martínez, Mercado, Ovalle, Velásquez & Zarruk, 2003), este término 
proviene de la palabra griega “autos” que significa “sí mismo” y Bleuler la empleó para describir 
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un trastorno del pensamiento característico de la esquizofrenia, el cual consiste en la continua 
autorreferencia que hace el afectado con respecto a cualquier suceso que ocurre. Posteriormente 
Kanner (1943, citado por Belloch, 1995; Talero et al, 2003) retomó el término para describir a un 
grupo de 11 niños con los síntomas descritos por Bleuler, pero diferenciándolo de la esquizofrenia 
infantil, argumentando que dichos síntomas correspondían a un trastorno diferente a la psicosis 
infantil. 
Por otro lado, Asperger (1944) también estudió a un grupo de niños con síntomas similares a 
los descritos por Bleuler y Kanner, a este grupo de síntomas los denominó “psicopatía austística”, 
sin embargo, los estudios de Asperger fueron reconocidos hasta el año 1981 gracias a los trabajos 
de Lorna Wing (Yannarella, 2010). Si bien, el grupo de niños con los que trabajó Asperger 
presentaban características similares a los niños con los que trabajaron Bleuler y Kanner, el 
lenguaje fue una característica distintiva entre los tres grupos, dado que en los niños pertenecientes 
a los grupos de Bleuler y Kanner había en su mayoría un déficit notorio en el habla (ausencia 
parcial o total), mientras que los niños del grupo de Asperger no presentaban ese déficit en la 
misma magnitud (Hervás & Sánchez, s. f.; Martín, 2004, citado por Yannarella, 2010). Los 
criterios de Asperger (1944) para describir la “psicopatía autística” fueron ocho: (1) la edad de 
manifestación está alrededor de los tres años o en ocasiones en años posteriores; (2) presencia de 
monólogos, lenguaje fluido y extenso, gramática y sintaxis adecuada, pero con dificultades en el 
uso del lenguaje a nivel social y pragmático; (3) retraso y torpeza motora; (4) trastorno de la 
interacción social y (5) alteración de la comunicación no verbal; (6) presencia de comportamientos 
repetitivos e intereses obsesivos de naturaleza idiosincrásica; (7) desarrollo de estrategias 
cognitivas sofisticadas y pensamientos originales y (8) un pronóstico positivo con altas 
posibilidades de inclusión en la sociedad. 
La categoría diagnóstica “autismo” fue descrita e implementada en el DSM III (American 
Psychiatric Association, 1980) dentro de los trastornos profundos que se evidencian en la primera 
infancia, niñez o adolescencia, teniendo presente que en las dos versiones anteriores los síntomas 
asociados al trastorno autista estaban incorporados a la esquizofrenia infantil. Los seis criterios 
establecidos en este manual diagnóstico fueron: (1) inicio antes de los 30 meses de edad; (2) falta 
generalizada de la capacidad de respuesta a otras personas; (3) un déficit grave en el desarrollo del 
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lenguaje; (4) cuando habla, están presentes patrones peculiares del habla (ecolalia inmediata, 
demorada, lenguaje metafórico o inversión pronominal); (5) respuestas bizarras a diversos 
aspectos del ambiente tales como resistencia al cambio, interés peculiar o apegos a objetos 
animados o inanimados; y (6) es diferente de la esquizofrenia debido a la ausencia de ideas 
delirantes, alucinaciones, pérdida de asociaciones e incoherencia. 
Posterior a la tercera edición, la American Psychiatric Association (APA) publicó la revisión 
del  DSM III, adicionando criterios diagnósticos al trastorno autista que se agruparon en cuatro 
grandes criterios identificados con las letras A, B, C y D, compuestos por 17 elementos o ítems 
(cinco en el criterio A, seis en B, cinco en C y uno en D), como se muestra en la tabla 1: 
Tabla 1. 
Criterios diagnósticos DSM III R. 
CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DSM III -R- 
Criterio Ítems 
A. Alteración 
cualitativa de 
la interacción 
social 
1. Falta de empatía. 
2. Ausencia en la búsqueda de consuelo y lo hace de manera inusual. 
3. Problemas o ausencia de la imitación. 
4. Problemas o ausencia del juego simbólico. 
5. Dificultad y deterioro para interactuar con pares. 
B. Alteración 
cualitativa de 
la 
comunicació
n verbal, no 
verbal y de la 
capacidad de 
imaginación 
1. Ausencia de comunicación tanto verbal como no verbal. 
2. Anormalidad del uso de lenguaje no verbal (contacto visual, gestos, postura 
corporal y cualquier otra forma de comunicación no verbal asociada con la 
interacción social). 
3. Ausencia de actividad imaginativa. Cuando hay lenguaje verbal: 
4. Fuertes anomalías en la producción del habla (volumen, tono, tensión, 
velocidad, ritmo y entonación). 
5. Anomalías de la forma o el contenido del discurso, incluyendo el uso 
estereotipado y repetitivo del lenguaje (ecolalia inmediata, demorada, inversión 
pronominal, lenguaje idiosincrático y perseveración en las conversaciones). 
6. Dificultad de iniciar o mantener una conversación con otras personas. 
1. Presencia de movimientos estereotipados del cuerpo. 
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C. Repertorio 
restringido de 
actividades e 
intereses 
2. Preocupación persistente por partes de objetos o el apego a los objetos 
inusuales. 
3. Malestar por los cambios en los aspectos triviales en el ambiente. 
4. Insistencia irracional en seguir rutinas y rituales. 
5. Marcada restricción de intereses y preocupación por un interés limitado. 
D. Inicio 
1. Se da en la infancia o la niñez, si es en la infancia se manifiesta después de 36 
meses de edad. 
 
Para diagnosticar el trastorno autista, se debían cumplir con al menos cinco ítems de la siguiente 
manera; dos elementos de criterio A, uno de B, uno de C y el criterio D. 
La APA en 1994 publicó el  DSM IV, en el cual el cuadro diagnóstico de autismo se encuentran 
diferenciados de los trastornos psicóticos, ubicado en los Trastornos Generalizados del Desarrollo 
(TGD), caracterizados por desórdenes en el desarrollo, especialmente por alteraciones en el 
desarrollo social, el lenguaje y con presencia de comportamientos inusuales y repetitivos. Los 
criterios diagnósticos del autismo en el DSM IV se describen en tres grandes criterios identificados 
con las letras A, B y C, como se muestra en la tabla 2: 
Tabla 2. 
Criterios diagnósticos DSM IV 
CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DSM IV 
Criterio Ítems 
A. Existe un total de 6 (o 
más) ítems de 1, 2 y 3, 
con por lo menos dos de 
1, y uno de 2 y de 3: 
presentes en al menos 
una de las siguientes 
áreas: 
1. alteración cualitativa de la 
interacción social, manifestada al 
menos por dos de las siguientes 
características: 
(a) importante alteración del uso de múltiples 
comportamientos no verbales, como son 
contacto ocular, expresión facial, posturas 
corporales y gestos reguladores de la 
interacción social. 
  
(b) incapacidad para desarrollar relaciones 
con compañeros adecuadas al nivel de 
desarrollo. 
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(c) ausencia de la tendencia espontánea para 
compartir con otras personas disfrutes, 
intereses y objetivos (p. ej., no mostrar, traer 
o señalar objetos de interés). (d) falta de 
reciprocidad social o emocional. 
2. alteración cualitativa de la 
comunicación manifestada al 
menos por dos de las siguientes 
características: 
(a) retraso o ausencia total del desarrollo del 
lenguaje oral (no acompañado de intentos 
para 
compensarlo mediante modos alternativos de 
comunicación, tales como gestos o mímica). 
(b) en sujetos con un habla adecuada, 
alteración importante de la capacidad para 
iniciar o mantener una conversación con 
otros 
(c) utilización estereotipada y repetitiva del 
lenguaje o lenguaje idiosincrásico 
(d) ausencia de juego realista espontáneo, 
variado, o de juego imitativo social propio 
del nivel de 
desarrollo 
3. patrones de comportamiento, 
intereses y actividades restringidos, 
repetitivos y estereotipados, 
manifestados por lo menos 
mediante una de las siguientes 
características: 
(a) preocupación absorbente por uno o más 
patrones estereotipados y restrictivos de 
interés que 
resulta anormal, sea en su intensidad, sea en 
su objetivo 
(b) adhesión aparentemente inflexible a 
rutinas o rituales específicos, no funcionales 
(c) manierismos motores estereotipados y 
repetitivos (p. ej., sacudir o girar las manos o 
dedos, o 
movimientos complejos de todo el cuerpo) 
(d) preocupación persistente por partes de 
objetos 
B. Retraso o funcionamiento anormal en por lo menos una de 
las siguientes áreas, que aparece antes de los 3 
(1) interacción social 
años de edad: 
(2) lenguaje utilizado en la comunicación 
social 
  (3) juego simbólico o imaginativo. 
C. El trastorno no se explica mejor por la presencia de un trastorno de Rett o de un trastorno desintegrativo 
infantil 
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De acuerdo con este manual, se diagnostica el trastorno cuando en el criterio A hay un total de 
seis o más ítems de (1), (2), y (3), con al menos dos de (1), y uno de (2) y (3) y al menos uno del 
criterio B. (APA, 1994). La versión revisada (TR) del manual DSM IV (APA, 2000) mantiene la 
misma clasificación de los TGD que la versión anterior, sin ningún tipo de modificación para el 
trastorno autista. 
Por otro lado, el CIE 10 es el manual diagnóstico de la Organización Mundial de la Salud, 
mantiene los mismos criterios diagnósticos para el autismo infantil del DSM IV – TR -. La 
diferencia radica en la organización de los ítems, pero en esencia mantiene los tres grandes criterios 
correspondientes al desarrollo y anomalía del lenguaje verbal y no verbal, trastornos en la 
interacción social, acompañada de comportamientos e intereses estereotipados y el diagnóstico 
diferencial con respecto a otros trastornos como Trastorno Generalizado de Desarrollo (TGD), 
trastornos específicos del desarrollo, esquizofrenia infantil, trastornos emocionales y del 
comportamiento (Organización Mundial de la Salud,1990). En la tabla 3 se presentan los criterios 
establecidos en el CIE 10 para diagnosticar el trastorno autista. 
Tabla 3. 
Criterios diagnósticos CIE 10. 
CRITERIOS DIAGNÓSTICOS CIE 10 
Criterio Ítems 
A. Presencia de un desarrollo anormal o alterado desde antes 
de los tres años de edad. Deben estar presentes en al menos 
una de las siguientes áreas: 
1) Lenguaje receptivo o 
expresivo utilizado para la 
comunicación social. 
2) Desarrollo de lazos sociales 
selectivos o interacción social 
recíproca. 
3) Juego y manejo de símbolos en 
el mismo. 
B. Deben estar 
presentes al 
menos seis 
síntomas de (1), 
(2) y (3), 
incluyendo al 
menos dos de (1) 
y al menos uno de 
(2) y otro de (3): 
1) Alteración cualitativa de la interacción 
social recíproca. El diagnóstico requiere 
la presencia de anomalías demostrables 
en por lo menos tres de las siguientes 
áreas: 
a) Fracaso en la utilización 
adecuada del contacto visual, de 
la expresión facial, de la postura 
corporal y de los gestos para la 
interacción social. 
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b) Fracaso del desarrollo 
(adecuado a la edad mental y a 
pesar de las ocasiones para ello) 
de relaciones con otros niños que 
impliquen compartir intereses, 
actividades y emociones. 
c) Ausencia de reciprocidad 
socio-emocional, puesta de 
manifiesto por una respuesta 
alterada o anormal hacia las 
emociones de las otras personas, 
o falta de modulación del 
comportamiento en respuesta al 
contexto social o débil 
integración de los 
comportamientos social, 
emocional y comunicativo. 
d) Ausencia de interés en 
compartir las alegrías, los 
intereses o los logros con otros 
individuos (por ejemplo, la falta 
de interés en señalar, mostrar u 
ofrecer a otras personas objetos 
que despierten el interés del 
niño). 
2) Alteración cualitativa en la 
comunicación. El diagnóstico requiere la 
presencia de anomalías demostrables en, 
por lo menos, una de las siguientes cinco 
áreas: 
a) Retraso o ausencia total de 
desarrollo del lenguaje hablado 
que no se acompaña de intentos 
de compensación mediante el 
recurso a gestos alternativos para 
comunicarse (a menudo 
precedido por la falta de 
balbuceo comunicativo). 
b) Fracaso relativo para iniciar o 
mantener la conversación, 
proceso que implica el 
intercambio recíproco de 
respuestas con el interlocutor 
(cualquiera que sea el nivel de 
competencia en la utilización del 
lenguaje alcanzado), 
c) Uso estereotipado y repetitivo 
del lenguaje o uso idiosincrásico 
de palabras o frases. 
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d) Ausencia de juegos de 
simulación espontáneos o 
ausencia de juego social 
imitativo en edades más 
tempranas. 
3) Presencia de formas restrictivas, 
repetitivas y estereotipadas del 
comportamiento, los intereses y la 
actividad en general. Para el diagnóstico 
se requiere la presencia de 
anormalidades demostrables en, al 
menos, una de las siguientes seis áreas: 
a) Dedicación apasionada a uno 
o más comportamientos 
estereotipados que son 
anormales en su contenido. En 
ocasiones, el comportamiento no 
es anormal en sí, pero sí lo es la 
intensidad y el carácter 
restrictivo con que se produce. 
b) Adherencia de apariencia 
compulsiva a rutinas o rituales 
específicos carentes de propósito 
c) Manierismos motores 
estereotipados y repetitivos con 
palmadas o retorcimientos de las 
manos o dedos, o movimientos 
completos de todo el cuerpo. 
d) Preocupación por partes 
aisladas de los objetos o por los 
elementos ajenos a las funciones 
propias de los objetos (tales 
como su olor, el tacto de su 
superficie o el ruido o la 
vibración que producen). 
C. El cuadro clínico no puede atribuirse a las otras variedades de trastorno generalizado del 
desarrollo, a trastorno específico del desarrollo de la comprensión del lenguaje con problemas 
socioemocionales secundarios, a trastorno reactivo de la vinculación en la infancia tipo 
desinhibido, a retraso mental acompañados de trastornos de las emociones y del comportamiento, 
a esquizofrenia de comienzo excepcionalmente precoz ni a síndrome de Rett. 
Otra conceptualización del trastorno autista es la que proponen Wing & Gould en 1979 con el 
concepto de Trastornos del Espectro Autista (TEA), descrito como un conjunto de trastornos cuya 
variabilidad se contempla dentro de un continuo y no en una categoría diagnóstica, buscando 
explicar las diferencias y similitudes existentes entre el autismo de Kanner y la psicopatía autística 
de Asperger (trastorno Asperger descrito en el DSM IV), siendo el trastorno autista descrito por 
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Kanner la forma más severa dentro de este continuo y el trastorno Asperger la forma menos severa 
(Rivière, 2001; Calle & Utria, 2004; Yannarella, 2010). Así mismo, en esta conceptualización se 
presenta una segunda idea en la cual existen varios retrasos y alteraciones del desarrollo que están 
acompañados de síntomas y rasgos característicos de los TEA, sin pertenecer propiamente a esta 
categoría diagnóstica (Rivière, 2001; Calle & Utria, 2004). Esta conceptualización se originó de 
la triada de Wing, en la que se identifican: (1) alteraciones en las interacciones sociales; (2) 
alteraciones en el lenguaje y en la comunicación; y (3) alteraciones del pensamiento y la conducta. 
Posteriormente, el número de trastornos del espectro se amplía y se integran algunos trastornos de 
aprendizaje, trastorno de déficit de atención por hiperactividad y los trastornos generalizados del 
desarrollo, todos descritos  en el DSM IV – TR (SOVENIA, 2010, citada por Yannarella, 2010). 
Por su parte, Rivière propone cuatro categorías o dimensiones compuestas con cuatro trastornos 
cada una, las cuales conforman el espectro autista (Rivière, 1997; Calle & Utria, 2004). En la tabla 
4 se describen las dimensiones y trastornos descritos por Rivière, que posteriormente sirvieron 
para crear el Inventario De Espectro Autista (IDEA) (Rivière, 1997). 
Tabla 4. 
Trastornos del Espectro Autista 
TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA 
Dimensión Trastorno 
A. Relaciones Sociales 
1. Trastorno de la relación social 
2. Trastorno de la referencia conjunta (acción, 
atención y preocupación conjunta). 
3. Trastorno intersubjetivo y mentalista. 
B. Área de lenguaje y comunicación. 
4. Trastorno de las funciones comunicativas. 
5. Trastorno del lenguaje expresivo. 
6. Trastorno del lenguaje receptivo. 
C. Área de flexibilidad mental y 
comportamental. 
7. Trastorno de la anticipación. 
8. Trastorno de la flexibilidad. 
9. Trastorno del sentido de la actividad propia. 
D. Área de ficción e imaginación. 
10. Trastorno de la ficción. 
11. Trastorno de la imitación. 
12. Trastorno de la suspensión. 
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El concepto de trastornos del espectro autista fue incorporado al DSM V, documento que fue 
publicado en este año y que elimina la categoría de Trastornos Generalizados del Desarrollo; en 
cambio, se describe una categoría denominada trastornos del neurodesarrollo en la cual se 
encuentran los trastornos del espectro autista como único diagnóstico, desapareciendo el 
diagnóstico diferencial del trastorno autista con el síndrome Asperger, síndrome Rett, trastorno 
desintegrativo infantil y autismo no especificado (APA, 2013). En la siguiente tabla se describen 
los criterios diagnósticos de los trastornos del espectro autista. 
Tabla 5. 
Criterios diagnósticos DSM V. 
CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DSM V 
Criterio Ítems 
A. Déficits persistentes en la 
comunicación y en la interacción 
social en diversos contextos, no 
atribuibles a un retraso general del 
desarrollo, manifestando 
simultáneamente los tres déficits 
siguientes: 
1. Déficits en la reciprocidad social y emocional; 
que pueden abarcar desde un acercamiento 
social anormal y una incapacidad para mantener 
la alternancia en una conversación, pasando por 
la reducción de intereses, emociones y afectos 
compartidos, hasta la ausencia total de iniciativa 
en la interacción social. 
2. Déficits en las conductas de comunicación no 
verbal que se usan en la comunicación social; 
que pueden abarcar desde una comunicación 
poco integrada, tanto verbal como no verbal, 
pasando por anormalidades en el contacto visual 
y en el lenguaje corporal, o déficits en la 
comprensión y uso de la comunicación no 
verbal, hasta la falta total de expresiones o gestos 
faciales. 
3. Déficits en el desarrollo y mantenimiento de 
relaciones adecuadas al nivel de desarrollo (más 
allá de las establecidas con los cuidadores); que 
pueden abarcar desde dificultades para mantener 
un comportamiento apropiado a los diferentes 
contextos sociales, pasando por las dificultades 
para compartir juegos imaginativos, hasta la 
aparente ausencia de interés en las otras 
personas. 
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B. Patrones de comportamiento, 
intereses o actividades restringidas y 
repetitivas que se manifiestan al 
menos en dos de los siguientes puntos: 
1. Habla, movimientos o manipulación de 
objetos estereotipada o repetitiva (estereotipias 
motoras simples, ecolalia, manipulación 
repetitiva de objetos o frases idiosincráticas). 
2. Excesiva fijación con las rutinas, los patrones 
ritualizados de conducta verbal y no verbal, o 
excesiva resistencia al cambio (como rituales 
motores, insistencia en seguir la misma ruta o 
tomar la misma comida, preguntas repetitivas o 
extrema incomodidad motivada por pequeños 
cambios). 
3. Intereses altamente restrictivos y fijos de 
intensidad desmesurada (como una fuerte 
vinculación o preocupación por objetos 
inusuales y por intereses excesivamente 
circunscritos y perseverantes). 
4. Hiper o hipo reactividad a los estímulos 
sensoriales o inusual interés en aspectos 
sensoriales del entorno (como aparente 
indiferencia al dolor/calor/frío, respuesta 
adversa a sonidos o texturas específicas, sentido 
del olfato o del tacto exacerbado, fascinación por 
las luces o los objetos que ruedan). 
C. Los síntomas deben estar presentes en la primera infancia (pero pueden no llegar a 
manifiestarse plenamente hasta que las demandas sociales exceden las limitadas 
capacidades). 
D. La conjunción de síntomas limita y discapacita para el funcionamiento cotidiano. 
     En síntesis, los diferentes criterios existentes para diagnosticar el trastorno autista resaltan que 
este trastorno se caracteriza por un marcado déficit en el área social, ya sea para comunicarse con 
las demás personas o para entenderlas, acompañado por una carencia de empatía y de referencia o 
atención conjunta con las demás personas, aparente rigidez cognitiva que se manifiesta en una 
intolerancia a cambios sutiles en el ambiente, presencia de rituales bizarros o sin sentido aparente 
y alteraciones a nivel sensorial, que se caracterizan por una sensibilidad o insensibilidad extrema 
a estímulos sensoriales tales como calor, frío, dolor, entre otros, o por ser inusuales (fascinación 
exagerada por texturas, sonidos, luces, objetos en movimiento constante). 
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La detección antes de los tres años de edad 
De acuerdo con los criterios de los manuales diagnósticos, la manifestación del trastorno se da 
alrededor de los tres años de edad, pero con algunas señales anteriores a esta edad tomando como 
referencia algunos comportamientos esperados según el desarrollo esperado en la primera infancia. 
Hernández et al (2005) y Filipek (1999), describen que no balbucear, no hacer gestos tales como 
señalar y decir adiós con las manos, alrededor de los doce meses, no decir palabras sencillas a los 
18 meses, no decir frases espontáneas a los 24 y cualquier pérdida en el lenguaje o habilidad social 
antes de los tres (3) años de edad, son señales de alarma y manifestaciones específicas del trastorno 
autista. 
Por su parte, Rivière (2000) y Dolz (2002) mencionan que los indicadores del trastorno autista 
en la etapa de 18 a 36 meses de edad son: (1) sordera aparente paradójica; (2) no compartir focos 
de atención con la mirada; (3) tendencia a no mirar a los ojos; (4) tendencia a no mirar a los adultos 
vinculares para comprender situaciones que le interesan o extrañan; (5) no mirar lo que hacen las 
demás personas; (6) tendencia a no mirar a las personas; (7) juego repetitivo o rituales de ordenar; 
(8) resistencia a cambios de ropa, alimentación, itinerarios o situaciones; (9) alteración conductual 
en situaciones inesperadas o que no anticipa; (10) disgusto a las novedades; (11) obsesión a las 
mismas películas de video, repitiéndolas una y otra vez; (12) presencia de rabietas o pataletas en 
situaciones de cambio; (13) carencia de lenguaje y en caso de tenerlo, lo emplea de forma ecolálica 
o poco funcional; (14) dificultades para compartir actividades con él o ella; (15) no señala con el 
dedo para compartir experiencias; (16) no señala con el dedo para pedir; (17) frecuentemente pasa 
por las personas como si estas no estuvieran; (18) parece que no comprende o que comprende 
selectivamente solo lo que le interesa; (19) pide objetos, situaciones o acciones, llevando de la 
mano; (20) carencia de iniciativa para interactuar con adultos; (21) para poder comunicarse con él 
o ella, es necesario ponerse frente a frente y producir gestos directivos; (22) tiende a ignorar 
completamente a los niños y niñas de su edad; (23) no juega con otros niños; (24) no realiza juego 
de ficción (no representa con objetos o sin ellos, situaciones, acciones o episodios); y (25) ausencia 
de complicidad interna con las personas que le rodean, aunque demuestre afecto por ellas. 
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Adicionalmente a los anteriores planteamientos, la autoridad sanitaria del estado de Nueva York 
(1999) ha listado signos de alarma del trastorno autista para niños entre los cero (0) y tres (3) años 
de edad:, el retraso o ausencia del habla, no prestar atención a otras personas, no responder a las 
expresiones faciales o sentimientos de los demás, falta de juego simbólico, ausencia de 
imaginación, desinterés por niños de su edad, no respeta la reciprocidad en las actividades de dar 
y recibir “toma y daca”, incapaz de compartir placer, alteración cualitativa de la comunicación no 
verbal, no señala objetos para dirigir la atención de otra persona, falta de utilización social de la 
mirada, falta de iniciativa en actividades o juego social, estereotipias o manierismos de manos y 
dedos y reacciones inusuales o falta de reacción de estímulos sonoros.  
Pese a las anteriores descripciones de síntomas y señales, la identificación, evaluación y 
diagnóstico del trastorno autista antes de los tres años presenta serias dificultades. Algunas de las 
más reconocidas son: (1) el alto nivel de especialización y experticia que requieren los 
profesionales para emplear los instrumentos diseñados para este fin; (2) la coexistencia entre el 
trastorno autista y el retraso mental u otros trastornos de la infancia; (3) el énfasis de los manuales 
diagnósticos con relación a criterios que se presentan en edades posteriores; (4) el hecho de que el 
lenguaje y las habilidades sociales están en proceso de adquisición; (5) la complejidad de 
entrevistar a menores en esta etapa del desarrollo; (6) el escaso conocimiento del trastorno autista 
por parte de profesionales de la educación y la salud afecta el uso e interpretación de las escalas 
diseñadas para la detección de síntomas de este trastorno; y (7) la nula utilidad de los instrumentos 
diseñados para detectar el trastorno en edades posteriores (Albores, Hernández, Díaz & Cortes, 
2008). 
El diagnóstico efectivo de este trastorno en edades tempranas implica mayores probabilidades 
de éxito en el tratamiento, aunque todavía no se habla de “cura”. En la actualidad se han 
desarrollado una gran variedad de tratamientos para que los niños y niñas afectadas, desarrollen 
habilidades, repertorios de comportamientos funcionales y disminuyan los comportamientos 
inapropiados, significando esto que la detección e intervención temprana del trastorno implica un 
mejor pronóstico para aquellos niños y niñas afectados por este trastorno (Albores et al, 2008; 
Dolz et al, 2002; Muñoz, Palau, Salvadó &Valls, 2006). 
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Ahora bien, con relación a la evaluación para soportar el diagnóstico del trastorno autista, se 
han desarrollado diferentes instrumentos que pueden clasificarse en tres grupos: (1) entrevistas, 
(2) cuestionarios y (3) baterías. Las entrevistas suelen ser instrumentos que profundizan la 
valoración de los niños y niñas y permiten obtener mayor información de los menores, sin embargo 
suelen demandar gran cantidad de tiempo y la mayoría de las veces requieren más de una sesión; 
en cambio, los cuestionarios requieren menos tiempo para su aplicación pero se centran en aspectos 
específicos de los menores, impidiendo la profundización e indagación de información adicional. 
Los cuestionarios suelen usarse como instrumentos de tamizaje, debido a su practicidad y 
especificidad a la hora de evaluar los síntomas. Las baterías se caracterizan por profundizar varías 
áreas de los menores en forma estructurada, pero al igual que la entrevistas requieren de gran 
cantidad de tiempo y no solo evalúan características propias del trastorno autista, de hecho las 
baterías que se emplean para evaluar trastorno autista en niños y niñas suelen ser instrumentos 
diseñados para medir inteligencia o desarrollo. 
Las entrevistas desarrolladas para evaluar el trastorno autista son: (1) Entrevista familiar para 
la identificación del síndrome de Asperger y Autista (PIA), elaborada por Stone & Hogan (1993, 
citados por Departamento de Salud del Estado de Nueva York, Programa de Intervención 
Temprana, 1999); y (2) Entrevista para el diagnóstico del autismo  - revisada (ADI - R), elaborada 
por Lord, Rutter & Le Couteur (1994). 
Por otra parte, los cuestionarios desarrollados y  referenciados para evaluar el trastorno autista 
son: (1) Detección de los Trastornos Generalizados del Desarrollo – Nivel 2 (PDDST), elaborado 
por Siegel (1996); Cuestionario escolar para la identificación del síndrome de Asperger y Autista 
(CAST), elaborado por Scott, Baron-Cohen, Bolton, & Brayne (2002); Análisis de la Competencia 
Comunicativa e Interactiva en el Autismo y otros trastornos del Desarrollo con bajos niveles de 
funcionamiento cognitivo (ACACIA), elaborado por Tamarit & Equipo CEPRI (1990); Escala de 
observación diagnóstica del autismo genérica (ADOS - G), elaborado por Lord et al. (2000); Escala 
de Autismo en Niños Pequeños (CHAT), elaborado por Baron-Cohen (1992); CHAT modificado 
(M-CHAT), elaborado por Robins, Fein, Baton y Green (2001); Q-CHAT, elaborado por Allison, 
Baron-Cohen, Wheelwright, Charman, Richler, Pasco, & Brayne (2008); Inventario de Espectro 
Autista (IDEA), elaborado por Riviére (1997); Escala de Evaluación de Autismo Infantil (CARS), 
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elaborado por Schopler, Reichler, DeVellis y Daly (1980); el Early Screening of Autistic Traits 
Questionnaire (ESAT), elaborado por Swinkels, Dietz, Daalen, Kerkhof, Engeland, y Buitelaar 
(2006); el First Year Inventory (FIT), elaborado por Watson, Baranek, Crais, Reznick,  Dykstra y 
Perryman  (2007); el Baby and Infant Screen for Children with aUtIsm Traits (BISCUIT), 
elaborado por Matson, Wilkins, Sevin, Knight, Boisjoli y Sharp (2009); y el Autism Spectrum 
Rating Scales (ARS), elaborado por Goldstein y Naglieri (2012)  . 
Las escalas de inteligencia y desarrollo empleadas y referenciadas para evaluar el trastorno 
autista son: el WIPPSI, WISC y sus versiones posteriores, elaborados por Wechsler (1963, 1974); 
y el Perfil Psicoeducativo (PEP), elaborados por Schopler y Reichler (1979).  
Una característica que comparten todos los instrumentos mencionados anteriormente, es que su 
diligenciamiento depende de los evaluadores o los padres, con base en las observaciones realizadas 
al niño o niña, ya sea durante varias sesiones con actividades estructuradas o durante el desarrollo 
infantil. Esto significa que el reporte o información recaudada en cada uno de los ítems depende 
de la capacidad y calidad de observación de quien diligencia el instrumento empleado. Sumado a 
lo anterior, el diagnóstico como tal depende de una evaluación clínica donde participan varios 
profesionales del área de la salud (psicólogos, fonoaudiólogos, terapistas ocupacionales, 
psiquiatras infantiles y neurólogos, generalmente), lo que implica que el diagnóstico surge como 
un juicio de valoración clínica, más allá de la aplicación de uno o varios instrumentos diagnósticos 
(Cabrera, 2007; Sanchís, 2004). 
De los anteriores instrumentos, solo el CHAT y sus versiones posteriores (M-CHAT y Q-
CHAT) están diseñados para detectar el trastorno autista antes de los dos años de edad. En lo que 
refiere a la adaptación y validación de instrumentos para evaluar el trastorno autista, en la literatura 
colombiana sólo se encuentra documentada la adaptación y validación del PEP con población 
colombiana (Angel & Montenegro, 1990), la cual se realizó con 25 menores diagnosticados con el 
DSM III en la ciudad de Bogotá (20 niños y 5 niñas mayores de tres años) y los análisis 
psicométricos se realizaron bajo la Teoría Clásica de los Test. De los otros instrumentos no se 
encontró ningún tipo de referencia o investigación en el contexto colombiano. 
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En nuestra revisión bibliográfica solo se encontró una investigación sobre la evaluación del 
trastorno autista en edades tempranas en Colombia, es decir antes de los tres años de edad y ésta 
se caracteriza por ser una revisión conceptual de las señales de detección e intervención temprana 
del trastorno autista, identificados en los países de España y el Reino Unido (Muñoz, et al, 2006), 
pero en ninguna parte del artículo hace referencia al uso de estos protocolos en Colombia. Esto 
plantea algunos interrogantes  ¿en Colombia se evalúa y detecta el trastorno antes de los tres años? 
Si se evalúa y detecta ¿cuáles son los instrumentos empleados para evaluar y detectar el trastorno? 
y finalmente ¿se están utilizando instrumentos para evaluar a esta población sin que éstos estén 
validados? 
En Colombia las investigaciones realizadas en los últimos trece años sobre el trastorno autista 
(TGD y TEA) giran en torno a tres ejes: (1) revisiones conceptuales del trastorno autista; (2) 
efectividad de tratamientos e intervenciones; y (3) evaluación y diagnóstico. 
Dentro de las revisiones conceptuales encontradas sobre este trastorno se encontró un artículo 
titulado “Autismo: estado del arte” (Talero et al, 2003) el cual es una revisión histórica y una 
descripción de la etiología, fisiopatología, sintomatología, diagnóstico y tratamiento del autismo. 
Por otro lado, se encontró un artículo donde se plantea la diferencia entre el síndrome Asperger y 
el autismo de alto funcionamiento, desde una perspectiva diagnóstica y conceptual, resaltando las 
implicaciones de estos diagnósticos a la hora de realizar la integración escolar (Calle & Utria, 
2004). Se encontró una investigación  donde se conceptualiza el autismo desde una perspectiva 
antropológica, abordados desde los planteamientos de Lacan y la psiquiatría infantil de orientación 
etológica (Ríos, 2005). Otro artículo encontrado fue “Generalidades del trastorno autista”, cuyo 
objetivo es “avanzar en la comprensión de los trastornos del espectro autista, que es un gran reto, 
por su heterogeneidad clínica e impacto y por constituir una forma grave y temprana de 
neurosicopatología infantil, que al detectarla y manejarla precozmente mejora su pronóstico” 
(Cabrera, 2007). También se encontró una investigación sobre la caracterización de niños y 
adolescentes con este trastorno (Talero, Rodríguez, De La Rosa, Morales, G. & Vélez-Van-
Meerbeke, 2011), cuyo trabajo se centró en caracterizar la población de niños y adolescentes con 
diagnóstico de trastornos del espectro autista de un centro de atención integral en Bogotá 
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Colombia, para esta caracterización se realizaron análisis descriptivos-correlacionales de la 
población de pacientes que han asistido a este centro desde el año 2003 hasta el 2009. 
En los estudios relacionados con identificar la eficacia de distintos tratamientos, se encontró 
una investigación que evaluó los efectos del tratamiento de hipotarapia sobre determinadas 
conductas presentadas en un grupo de niños con espectro autista (Caballero, 2001), la cual 
evidenció que este tratamiento presentó variación significativa de forma positiva en las conductas 
de aislamiento social pero no disminuyó significativamente las estereotipias. Se encontró una 
revisión, actualización y validación de la guía elaborada por Bermúdez y Mojica para la atención 
de terapia ocupacional para niños con edades entre tres y cinco años (Ríos, 2005); esta revisión se 
hizo por medio de expertos que evaluaron el nivel de eficacia y efectividad de los resultados 
obtenidos con las estrategias mencionadas en la guía. También se encontró una tesis de maestría 
cuyo propósito fue determinar el grado de efectividad del tratamiento con acupuntura sobre la 
competencia comunicativa verbal y no verbal en escolares autistas, según la observación de 
docentes y familiares convivientes con el niño(a) (Anzola, 2010). 
Finalmente, dentro de las investigaciones relacionadas con la evaluación y diagnóstico del 
trastorno autista en Colombia, se encontró un artículo que menciona las principales escalas 
empleadas para el diagnóstico y también las principales dificultades para el diagnóstico de este 
trastorno (Sampedro, 2006). También se encontró un artículo que aborda la utilización del 
Wisconsin Card Sorting Test para evaluar funciones ejecutivas en déficit de atención con 
hiperactividad, trastornos psiquiátricos, autismo y vejez (Ochoa  & Cruz, 2007); en esta 
investigación se realizó una revisión de artículos con el fin de obtener evidencia de la utilización 
de este test como instrumento de medición de las funciones ejecutivas en los trastornos 
mencionados. También se encontró un estado del arte de la evaluación y diagnóstico de los 
trastornos del espectro autista en la ciudad de Bogotá entre los años 2003 y 2009 (Becerra, 2009), 
el cual abordó los procesos y protocolos de evaluación y diagnóstico de nueve instituciones de 
Colombia, así como también las publicaciones e investigaciones realizadas entre el 2003 y 2009 
en Colombia y los instrumentos validados en el país; en este último aspecto, no se documentan las 
propiedades de los instrumentos mencionados. 
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En conclusión, los procedimientos de evaluación para esta población es un campo poco 
explorado en el contexto colombiano y más cuando se trata de la detección temprana. 
Adicionalmente, desde un nivel conceptual e instrumental existen algunas diferencias que 
complejizan este proceso. Desde lo conceptual es evidente que existen dos perspectivas (TGD vs 
TEA) las cuales, a pesar de tener elementos comunes, tienen diferencias en la forma de agrupar e 
identificar los elementos esenciales del diagnóstico.  
A pesar de que existe una amplia literatura para tratar e intervenir este tipo de trastorno, hay 
poca literatura sobre la validez y confiabilidad de los instrumentos existentes para evaluar y 
diagnosticar a esta población. Esto evidencia que es necesario investigar y profundizar sobre los 
instrumentos de evaluación y diagnóstico del trastorno autista, pero ¿cómo podría investigarse la 
evaluación, el diagnóstico y medición de los TEA? 
Por un lado, se requiere hacer una revisión conceptual de cada instrumento y elegir aquellos 
con mejores resultados reportados,  esto con el fin de identificar la perspectiva empleada y por 
ende, la definición del (de los) objeto(s) de medida. Por otro lado, la investigación psicométrica 
permite analizar la escala de medición en cuanto a las propiedades psicométricas y la posibilidad 
de validar las puntuaciones de la escala elegida. Lo anterior es conocido como adaptación y 
validación de test psicológicos, el cual tiene una serie de lineamientos y procedimientos que 
permiten realizar una adecuada adaptación (International Test Commission, 2010). 
Dentro de los instrumentos revisados cuyo objetivo es detectar el trastorno autista en edades 
tempranas, se identificó que el Q-CHAT es el producto más reciente del desarrollo del CHAT. 
Allison et al (2008), mencionan los diferentes cambios y modificaciones que se le han realizado al 
CHAT, producto de los resultados de diferentes trabajos y revisiones. Estos cambios ha generado 
dos nuevas versiones, el M-CHAT y la más reciente el Q-CHAT. Esta última versión a pesar de 
seguir en fase de desarrollo, ha evidenciado que los rasgos del trastorno autista a la edad de 18 
meses se distribuyen normalmente, hallazgo que no se había evidenciado con ningún otro 
instrumento de este tipo (Allison et al, 2008). 
De acuerdo con los hallazgos de Allison y colaboradores (2008), en el primer informe del 
cuestionario con una muestra  de 31 niños y 10 niñas con una edad promedio de 31 meses y 
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diagnosticados con diferentes trastornos del espectro autista (autismo, autismo de alto 
funcionamiento,  trastorno Asperger, autismo atípico y trastorno generalizado del desarrollo no 
especificado) y otra muestra de 754 niños y niñas, con edades entre los 18 y 24 meses de edad y 
sin el diagnóstico del trastorno autista, se encontró que el promedio obtenido de los puntajes de las 
aplicaciones de los niños y niñas con el diagnóstico trastorno autista fue de 51.8 con una desviación 
estándar de 14.3, mientras que el promedio de niños y niñas sin el diagnóstico es de 26.7 con una 
desviación estándar de 7.8. Se realizaron análisis de consistencia interna y confiabilidad test-retest. 
La consistencia interna del cuestionario se estimó con el Alpha de Cronbach y se obtuvo un valor 
de 0.81; por otra parte, la confiabilidad test-retest se estimó con una prueba T entre dos 
aplicaciones realizadas en un intervalo de 38 días, obteniendo un valor p=0.82 para las 
puntuaciones individuales, lo que significa que no hubo diferencias significativas entre ambas 
aplicaciones (Allison et al, 2008). 
Con respecto a la sensibilidad y especificidad del instrumento, la primera versión (el CHAT) 
presentó una sensibilidad del 21.3%, una especificidad del 99.9% y un valor predictivo positivo 
de 58.8% (Baron-Cohen, 1992; Baron-Cohen et al, 1996). Revisiones posteriores de este 
instrumento indicaron que la baja sensibilidad puedo ser producto de: (1) la polaridad de escala, 
haciendo referencia a que determinadas conductas no necesariamente se presentan o no se 
presentan; y (2) limitar el cuestionario a conductas de atención conjunta y juego de simulación 
(Baird et al, 2000). En la segunda versión (el M-CHAT) la sensibilidad reportada fue de 0.87, la 
especificidad fue de 0.99 y el poder predictivo positivo fue de 0.80 (Robins, Fein, Baton & Green, 
2001). 
El Q-CHAT contempló una escala likert en cada uno de sus ítems y se implementaron ítems 
que evaluaran conductas relacionadas con el desarrollo del lenguaje, comportamientos repetitivos 
y otros aspectos relacionados con la comunicación social, con el fin de superar las limitaciones 
expuestas en las revisiones de sus dos versiones anteriores (Allison et al, 2008). Al aplicar el Q-
CHAT se encontraron correlaciones negativas entre las puntuaciones y la edad, lo que evidencia 
que los niños y niñas con un trastorno del espectro autista menores de tres años, obtuvieron 
puntuaciones mayores en el Q-CHAT con respecto a niños y niñas diagnosticadas con edades 
mayores a los tres años (Allison et al, 2008). Sin embargo en lo que refiere a sensibilidad y 
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especificidad del cuestionario, los reportes del primer informe solo refieren estadísticos 
descriptivos de las frecuencias en ambos grupos (con diagnóstico y sin diagnóstico) y recomiendan 
no utilizar clínicamente el instrumento hasta que no se obtenga mayor evidencia de sus 
propiedades psicométricas (Allison et al, 2008). 
Teniendo presente estos hallazgos, se puede concluir que este instrumento es una herramienta 
adecuada porque está diseñada para evaluar el trastorno autista en edades tempranas, pero requiere 
de estudios psicométricos que permitan evidenciar su validez y confiabilidad.  
Ahora, ¿por qué es pertinente adaptar y validar el Q-CHAT en el contexto colombiano? Es 
importante tener en cuenta que para los centros de servicios de atención psicológica, centros de 
salud especializados y fundaciones especializadas (instituciones que tienen la capacidad de evaluar 
y diagnosticar este tipo de trastornos), es fundamental conocer las propiedades psicométricas de 
los instrumentos que se emplean para evaluar y diagnosticar este trastorno, partiendo de que estas 
propiedades dan a conocer la índices de la validez y confiabilidad de las puntuaciones y así, 
garantizar un correcto diagnóstico en las evaluaciones. 
Adicional a lo anterior, la Ley 1090 de 2006 en su artículo 47 establece que “El psicólogo tendrá 
el cuidado necesario en la presentación de resultados diagnósticos y demás inferencias basadas en 
la aplicación de pruebas, hasta tanto estén debidamente validadas y estandarizadas. (…)”. Lo 
anterior implica que todo proceso de evaluación psicológica que incluya la aplicación de 
instrumentos, requiere que éstos estén debidamente validados y estandarizados, reiterando en la 
necesidad de conocer las propiedades psicométricas de los mismos, dado que son estas propiedades 
las que le garantizan y evidencian al psicólogo la validez y confiabilidad de las puntuaciones 
obtenidas con los instrumentos que éste emplea y así poder hacer mejores interpretaciones de los 
resultados obtenidos. 
Evidenciar la validez y confiabilidad de los instrumentos que midan trastorno autista, permite 
realizar evaluaciones y diagnósticos con mayor precisión logrando disminuir falsos positivos y 
falsos negativos, avanzando en la identificación de individuos afectados por este trastorno (Hervás 
& Sánchez. s.f.).  Así mismo, tener instrumentos con estas calidades psicométricas y especialmente 
que detectan el trastorno autista en edades tempranas, permiten detectar el trastorno antes de que 
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altere más áreas del desarrollo e iniciar un tratamiento  antes de que el trastorno progrese de forma 
severa. 
En síntesis, identificar el grado de validez y confiabilidad del Q-CHAT para detectar el trastorno 
autista en edades tempranas es relevante porque: (1) no se cuenta con la información psicométrica 
de estos instrumentos y por ende, no se sabe qué tan válidas y confiables son sus puntuaciones; (2) 
la Ley 1090 exige que todo instrumento empleado en una evaluación psicológica debe estar 
validado y estandarizado; y (3) el trastorno autista es una alteración grave en el desarrollo social, 
que conlleva dificultades en los niños y niñas afectados y sus familiares, el detectar este trastorno 
en edades tempranas con efectividad, genera una mayor pronóstico para los afectados y disminuye 
algunas de las dificultades para los familiares, en cuanto al conocimiento y adaptación al trastorno. 
Validación de instrumentos psicológicos 
Para validar un test o instrumento psicológico se siguen las directrices para la traducción y 
adaptación de test (International Test Commission, 2010), en las cuales se identifican las cuatro 
áreas que están implicadas en la elaboración del mismo y por ende, del proceso de adaptación. 
Estas áreas son: (1) el contexto; (2)  la construcción y adaptación; (3) la aplicación; y (4) la 
interpretación de las puntuaciones. 
Las definiciones que establece la International Test Commission (2010) de estas cuatro áreas 
son: 
(1) El contexto “se refiere al ámbito sociocultural en el que están enmarcadas las personas a las 
que se aplicará el test”. En esta área se revisa el grado en que el constructo objeto de medida, puede 
verse afectado por una cultura específica, ya sea de la población original donde se construyó el test 
o la población donde se desea adaptar el test y lo ideal es que el constructo sea equiparable entre 
ambas culturas.  
(2) El área denominada la construcción y adaptación del test, refiere a la traducción del test 
propiamente dicha e implica el proceso de revisión del test original versus la versión adaptada por 
parte de expertos en el constructo objeto de medida y de expertos en construcción de test 
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psicológicos, siempre enfocada a las características de la población objetivo a la cual va ser 
adaptado el test. 
(3) La aplicación corresponde a la estandarización del proceso de aplicación del test que se va 
a adaptar, esto con el fin de definir las instrucciones necesarias, condiciones de aplicación y la 
relación aplicador – evaluado. Esta área es relevante dado que la aplicación influye tanto en la 
validez como en la confiabilidad de las puntuaciones del test adaptado.  
(4) Finalmente, el área denominada interpretación corresponde a la disponibilidad que tenga el 
aplicador de una documentación exhaustiva que dé cuenta de cómo se llevó a cabo la adaptación 
y que brinde claves para la interpretación de las puntuaciones. 
Adicional a estas directrices, existen estándares que también permiten revisar la calidad de la 
construcción y adaptación de un test psicológico. En primer lugar se encuentran The Standars for 
Educational and Psychological Testing  desarrollados por la APA, en segundo lugar se encuentran 
the Test Review form and notes desarrollados por la European Federation Psychology Association 
(EFPA) y finalmente el compilado de Estándares de Calidad para Pruebas Objetivas, realizado por 
Tristán & Vidal (2006). 
Si bien estas directrices dan una alta importancia al fundamento conceptual del constructo 
objeto de medida y la población objetivo, los métodos psicométricos son los que guían y permiten 
la recolección de la evidencia necesaria para realizar la adaptación y validación del test. En la 
psicología, la psicometría se encarga de estudiar y formular teorías para la medición de constructos 
psicológicos, las cuales permiten diseñar y construir tests psicológicos. En la psicometría las dos 
teorías más desarrolladas son la Teoría Clásica de los Test (TCT) y la Teoría de respuesta al Ítem 
(TRI). 
La TCT es una teoría de la medida que emplea un modelo lineal planteado por Spearman (1904, 
1907 & 1913) el cual plantea tres supuestos: (1) la puntuación verdadera (V) de un test es la 
esperanza matemática de la empírica (X); (2) se asume que no existe correlación entre las 
puntuaciones verdaderas de los sujetos en un test y sus respectivos errores de medida; y (3) los 
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errores de medida de los sujetos en un test no se correlacionan con sus falencias de medida en otro 
test distinto (Medellín, 2001; Muñiz, 2010). 
A pesar de la simplicidad y funcionamiento de la TCT, esta teoría presenta limitaciones en 
cuanto a que la medición no es invariante del instrumento ni de la población (Muñiz, 2010) y 
además, asume el error de medida como una entidad global y unitaria, producida por la 
combinación de distintas fuentes indiferenciadas (Martínez, 1996). 
La Teoría de la Generalizabilidad (TG), considerada por algunos autores como una extensión 
de la TCT, incorpora los procedimientos derivados de los modelos de análisis de varianza y de 
diseños experimentales a los datos de los tests, buscando tratar cada característica de la situación 
de medición como una faceta de un plan de medición concebido como un diseño experimental; 
cada una de estas facetas posee su propia variabilidad y por ende, es  una potencial fuente de error, 
es decir, las  facetas identificadas permiten diferenciar diversas fuentes de error de medición. El 
anterior planteamiento supera la limitación del error indiferenciado planteado en la TCT (Martínez, 
1996). 
Otro aporte de la TG a la psicometría es la implementación de medidas aleatoriamente paralelas, 
lo cual implica que distintas condiciones o componentes dentro de un procedimiento de 
evaluación, tales como los ítems de un test y los evaluadores, entre otros, son considerados como 
muestras aleatorias de un universo más amplio definidos por las condiciones de muestreo bajo las 
que se obtienen en cada medición concreta (Martínez, 1996). 
La segunda gran teoría, la TRI, a diferencia de la TCT y su extensión la TG, permite analizar y 
abordar la medición de forma invariante, lo que significa que la unidad de medida es independiente 
de los instrumentos y de la población , debido a que en la TRI se establece que la estimación de la 
medida del rasgo o constructo y la medida de la dificultad del ítem no deben depender del 
instrumento ni de la muestra; en otras palabras, la estimación del nivel del rasgo de los evaluados 
y la estimación de dificultad de los ítems, no va depender de la prueba empleada ni de la muestra 
a la cual se aplicó (Muñiz, 2010; Tristán, 2001). Esto significa que independientemente de la 
cantidad y variedad de instrumentos, la unidad de medición será la misma. La TRI supone que el 
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rasgo debe ser dimensional, es decir, que el rasgo a medir debe darse en un continuo, estar 
ordenado y ser inclusivo (Muñiz, 2010, Tristán, 2001). 
La TRI reúne un conjunto de modelos que “asumen que existe una relación funcional entre los 
valores de la variable que miden los ítems y la probabilidad de acertar éstos, denominando a dicha 
función Curva Característica de los Ítems (CCI)” (Muñiz, 1997). La CCI es una función logística 
que permite hallar la probabilidad de acertar el ítem teniendo como base tres parámetros: índice 
de discriminación o parámetro (a); dificultad o parámetro (b); y probabilidad de acertar el ítem al 
azar o parámetro (c) (Muñiz, 1997). 
Principalmente en la TRI se ha trabajado con tres modelos, sin que esto signifique que sean los 
únicos. El modelo logístico de un parámetro plantea que “la respuesta a un ítem sólo depende de 
la competencia del sujeto y de la dificultad del ítem” (Muñiz, 1997); en el modelo logístico de dos 
parámetros, la respuesta depende de la competencia del sujeto, la dificultad del ítem, y la 
discriminación de ítem; y el en modelo de tres parámetros, la respuesta depende de los dos 
parámetros mencionados anteriormente y de un tercer parámetro denominado pseudo azar  (Muñiz, 
1997). 
Adicional a la diferenciación entre los modelos de la TRI, dada por los parámetros empleados 
para la estimación de la unidad de medida, existen otros modelos que se diferencian por la 
dimensionalidad. Hay modelos unidimensionales (los más usados con frecuencia), que se 
caracterizan porque el constructo o rasgo objeto de medida debe ser único y no estar compuesto 
por varias dimensiones; en cambio, los modelos multidimensionales permiten estimar la unidad de 
medida a rasgos que pueden estar conformado por varias dimensiones (Muñiz, 1997). 
En general, la TRI es una teoría más robusta en cuanto a que resuelve el problema de 
dependencia en la estimación de los parámetros, identificado en la TCT. Sin embargo, hay que 
tener presente que la TRI tiene más restricciones para su uso, debido a la dificultad de cumplir los 
supuestos planteados (Martínez, 1996). 
De otra parte,  el concepto de validez constituye la base de la medición en psicología (Muñiz, 
2005) y ha ido complejizándose con el transcurso del tiempo. Una de las definiciones más antiguas 
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de este concepto es la que propuso Garrett (1937), el cual definió la validez como “el grado en que 
un test o conjunto de operaciones mide lo que dice medir”. Con este punto de partida, se dio un 
consenso que perduró hacia mediados de los años cincuenta, el cual definía la validez como aquella 
propiedad de un test obtenida a través de un método, el cual permite evidenciar que las medidas o 
puntuaciones del instrumento realmente  corresponden significativamente a los rasgos que se 
pretenden medir. Desde esta óptica se hablaba de test validados (Martínez, 1996; Magnusson, 
1982). 
Después de los años sesenta, la propuesta conceptual de la validez ha sido redefinida y 
complementada debido a la complejidad adyacente a los diferentes elementos que están 
involucrados. Elosua (2003) identifica tres etapas en la evolución del significado de la validez: 1) 
la etapa operacional 2) la etapa teórica y 3) la etapa contextual. Dentro de las definiciones más 
trabajadas en el periodo de evolución descrito por Elousa (2003) se encuentran las propuestas 
realizadas por Guilford (1946, citado por Martínez, 1996), Cureton (1950, citado por Martínez, 
1996), Cronbach (1988, citado por Martínez, 1996) y Messick (1989, citado por Martínez, 1996). 
A partir de la publicación de los estándares sobre el uso de tests psicológicos y educativos 
realizada en 1999 por la AERA, APA y NCME, la validez dejó de ser un problema de medición 
psicológica netamente teórico y pasó a ser también un problema de orden práctico, debido a que 
se planteó la incógnita de si las consecuencias de la utilización de las inferencias de las 
puntuaciones de los test, debería ser parte de la validez (Elosua, 2003). 
Este evento generó dos posturas diferentes acerca de contemplar las consecuencias de las 
inferencias de las puntuaciones de los tests como parte de la validez. Una postura que propone 
incluir las implicaciones y consecuencias de las inferencias en el concepto de validez. Como contra 
parte, surgió otra postura que difiere de que estas  consecuencias sean parte de la validez (Padilla, 
Gómez, Hidalgo y Muñiz, 2006). Aquellos autores que se encuentran a favor de incluir las 
consecuencias de las inferencias, basan sus argumentos en la problemática generada 
históricamente sobre las implicaciones sociales de la evaluación;  por otro lado, los autores que se 
encuentran en contra centralizan sus argumentaciones en que esta implementación al concepto de 
validez es innecesario, dado que puede confundirse con problemas de origen sociopolítico (Padilla, 
Gómez, Hidalgo y Muñiz, 2006). 
Validación del Q-CHAT 36 
A pesar de las diferentes posturas existentes, hoy en día se define la validez como aquella 
tecnología psicométrica  que se encarga de evidenciar que las inferencias de las puntuaciones de 
los tests fiables, son correctas y pertinentes (Muñiz, 2005), mientras que la validación son los 
procedimientos o vías más habituales para recolectar esas evidencias (Muñiz, 2003). 
Existen diferentes formas o maneras de evidenciar la validez de las mediciones obtenidas en un 
test. Quizá la forma más utilizada pero también la más clásica, para evidenciar la validez en un test 
se denomina validez de contenido y se refiere a que el contenido del instrumento produce un rango 
de respuestas que representa un área o universo completo del rasgo que se pretende medir (Brown, 
1980; León, 2001). Otra forma de evidenciarla la validez es la denominada validez con relación al 
criterio. En este procedimiento se emplea un criterio estándar y se comparan las puntuaciones del 
test con éste (Brown, 1980; León, 2001). El procedimiento denominado validez concurrente, se 
busca determinar si las puntuaciones promedio de distintos grupos de personas son diferentes  de 
manera significativa, esto con el objetivo de establecer rasgos, ejecuciones o puntuaciones 
promedio (Brown, 1980; León, 2001). La forma denominada validez predictiva se caracteriza por 
utilizar un criterio futuro y se analiza la relación y exactitud con que las puntuaciones del 
instrumento predicen el criterio establecido (Brown, 1980; León, 2001). El procedimiento 
denominado validez de constructo “se refiere al grado en el cual el test es una medida de un 
constructo particular” y “se obtiene mediante la acumulación de evidencias respecto al rasgo que 
mide la prueba (Medellín, 2001)”. En relación con el procedimiento nominado validez 
convergente, se demuestra cuándo existen altas correlaciones con otros instrumentos que miden el 
mismo constructo (León, 2001). Finalmente, se habla del procedimiento relacionado con la validez 
discriminativa cuando una escala tiene la capacidad de discriminar entre diferentes grupos clínicos. 
Este es un aspecto que contribuye también a evaluar la denominada validez de constructo 
(Nunnally & Bernstein, 1996; Ordoñez, 2009). 
En una óptica más contemporánea y complementando los procedimientos clásicos de 
validación, hay una postura que propone la incorporación de las consecuencias generadas en el 
contexto y en el uso de los resultados de los test en el proceso de validación; lo anterior implica 
que se necesitan desarrollar nuevas metodologías que den respuesta a la búsqueda de evidencias 
sobre las consecuencias del uso de los tests, permitiendo así contemplar que los efectos adversos 
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del uso de los tests, estén o no ligados a fuentes de invalidez (Padilla, Gómez, Hidalgo & Muñiz, 
2006). 
Frente estos procedimientos y maneras de evidenciar la validez de las puntuaciones de un test, 
los estándares de la AERA, APA y NCME aclaran que, si bien existen diferentes vías para 
recolectar datos de la validez, entre ellas las anteriormente nombradas, la validez en sí es una sola 
(Muñiz, 2005). En este sentido y retomando la definición de Muñiz (2005), la validez es el 
conjunto de procedimientos y tecnologías psicométricas que evidencian el correcto 
funcionamiento de las puntuaciones de un test fiable, con respecto a las inferencias que puedan 
realizarse de éstas. Lo anterior implica que lo que se valida son las puntuaciones y no el test 
(Martínez, 1996). 
En cuanto al segundo concepto fundamental, la confiabilidad, este está referido a la precisión y 
consistencia de las mediciones de un instrumento, siendo la variabilidad y el error de la medida el 
énfasis de la confiabilidad (Medellín, 2001). Para estimar la confiabilidad, desde la TCT, se pueden 
usar dos tipos de estrategias: los coeficientes de correlación entre pruebas y los coeficientes de 
consistencia interna (Medellín, 2001). 
Los coeficientes entre pruebas identifican la correlación de las puntuaciones, ya sea de una 
misma prueba aplicada en distintas ocasiones (coeficiente de estabilidad), entre dos pruebas 
equivalentes (coeficiente de equivalencia o confiabilidad por mitades) o la combinación de las dos 
estrategias mencionadas (coeficiente de estabilidad y equivalencia) (Medellín, 2001). 
Por otro lado, los coeficientes de consistencia interna tienen como objetivo identificar el grado 
en que se relacionan los ítems del instrumento, determinando la homogeneidad y consistencia 
obtenida en la ejecución de todos los ítems; los principales coeficientes empleados para obtener 
este tipo de confiabilidad son el Alpha de Cronbach y su variante, el Kuder Richardson 20 
(Medellín, 2001). 
El coeficiente de confiabilidad más utilizado en el campo de la medición psicológica es el Alpha 
de Cronbach, aunque para su correcta utilización es recomendable cumplir con la 
unidimiensionalidad de lo que mide la prueba; al cumplir con este supuesto es posible interpretar 
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adecuadamente el valor obtenido con este coeficiente como un estimador de la confiabilidad del 
constructo objeto de estudio (Cervantes, 2005). 
Con respecto a la TRI, la Función de Información (FI) tanto del ítem como del test, es un 
indicador que evidencia la precisión y por ende, se encuentra relacionada con la confiabilidad. 
Entre mayor sea la FI menor es el error de medida (Muñiz, 1997). La FI de los ítems permite 
identificar la cantidad de información que aporta cada ítem con respecto a la habilidad y en qué 
nivel de la misma lo hace. En cuanto a la FI del test (FIT), esta se obtiene de la suma de las FI de 
todos los ítems, permitiendo identificar la cantidad de información en los respectivos niveles de 
habilidad que mide el test (Muñiz, 1997). 
En síntesis, evidenciar la validez y confiabilidad de las puntuaciones de un test psicológico 
permite soportar empírica y científicamente las inferencias que puedan hacerse de éstas. Este tipo 
de evidencia es fundamental a la hora de elegir un test, dentro de un proceso de evaluación 
psicológica. 
Pregunta de investigación 
La anterior revisión muestra la relevancia de evidenciar la validez y confiabilidad del Q-CHAT 
para la evaluación y detección precoz el trastorno autista en ciudades de Colombia, lo cual conllevó 
a formular la siguiente pregunta de investigación ¿Qué tan válidas y confiables son las 
puntuaciones obtenidas con el Q-CHAT para detectar el trastorno autista en edades tempranas, en 
una muestra de niñas y niños diagnosticados con el trastorno autista en dos instituciones 
especializadas de las ciudades de Bogotá D. C. y Medellín? 
Retomando las directrices de traducción y adaptación de tests psicológicos, la validación del Q-
CHAT implica: 1) Revisión del contexto: en este aspecto no hay mayores problemas en la 
definición del constructo entre la cultura del Reino Unido (origen de la versión original) y la de 
Colombia, debido a que el trastorno autista está definido, delimitado e identificado en ambas 
culturas con los mismo cuadros clínicos establecidos en los dos manuales diagnósticos (DSM V – 
TR y CIE 10); 2) Traducción del instrumento original: el Q-CHAT ya ha sido traducido al idioma 
español (España), por lo que es necesario verificar el grado de fidelidad de esta traducción; 3) 
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Requerimientos para la aplicación: es importante identificar las mejores condiciones para obtener 
en la aplicación, puntuaciones válidas y confiables que permitan adecuadas interpretaciones; y 4) 
Lineamientos para la interpretación de las puntuaciones: se requiere construir un documento que 
soporte el cómo se hizo y contenga la evidencia necesaria para interpretar adecuadamente las 
puntuaciones del Q-CHAT. Al tratarse de un instrumento diagnóstico, es fundamental evaluar la 
sensibilidad y especificidad del instrumento e identificar un punto de corte. Finalmente, al no tener 
un punto de corte de las puntuaciones del Q-CHAT como referente, se hace necesario realizar los 
estudios pertinentes para identificarlo. 
Objetivo general 
La investigación tiene como objetivo principal validar el Q-CHAT para detectar el trastorno 
autista en la primera infancia, obteniendo evidencia conceptual (revisión teórica) y empírica 
(confiabilidad, estructura factorial, cumplimiento de los supuestos del modelo de Rasch, 
sensibilidad, especificidad, valor predictivo y punto de corte) del cuestionario. 
Objetivos específicos 
1. Evidenciar la confiabilidad del Q-CHAT.  
2.  Evidenciar la validez del Q-CHAT para detectar el trastorno autista en edades tempranas, 
por medio de la evidencia conceptual y empírica del test, la estructura factorial, el cumplimiento 
de los supuestos y la bondad de ajuste del test al modelo de Rasch. 
3. Establecer el punto de corte de las puntuaciones, con el fin de diferenciar la presencia o no 
presencia de señales de alerta tempranas del trastorno autista. 
 
 
Validación del Q-CHAT 40 
Método 
Diseño 
La presente investigación tuvo como finalidad obtener evidencia empírica para determinar si 
este cuestionario puede detectar el trastorno autista en edades tempranas. Los análisis se realizaron 
con índices de la TCT y el modelo de Rasch, el cual pertenece a la TRI. Para este estudio se utilizó 
una metodología cuantitativa con un diseño de dos grupos independientes, uno denominado grupo 
clínico y otro denominado grupo no clínico. Teniendo como referente la investigación realizada 
por Allison (2008 & et. al) con el instrumento original, se empleó un muestreo no probabilístico 
de tipo discrecional, teniendo dos criterios de selección: (1) el diagnóstico del trastorno autista en 
edades tempranas para seleccionar al grupo clínico y (2) los rangos de edad para seleccionar al 
grupo no cínico.  
Participantes 
El grupo de evaluados estuvo conformado por 89 niñas y 142 niños entre los 18 y 78 meses de 
edad, divididos en dos subgrupos, un grupo clínico y un grupo no clínico. El grupo clínico se 
conformó con 42 niños y 7 niñas diagnosticados con trastorno autista en dos instituciones 
especializadas en evaluar y diagnosticar el trastorno autista, pertenecientes a las ciudades de 
Bogotá D. C. y Medellín. El grupo no clínico se conformó con 100 niños y 82 niñas que se 
encontraban en un rango de edad entre los 18 y 24 meses, no tenían el diagnóstico de trastorno 
autista y todos eran residentes en la ciudad de Bogotá y municipios aledaños.  
Instrumento 
El Q-CHAT es una escala Likert conformada por 25 ítems cuyo puntaje oscila entre 0 y 100, 
donde se valoran frecuencias de comportamientos relacionados con el trastorno autista; cada ítem 
se puntúa de 0 a 4, donde 0 es la ausencia total del comportamiento y 4 es la mayor frecuencia. 
Este instrumento se aplica a los padres, quienes lo responden de acuerdo con sus observaciones 
del niño o niña. Actualmente hay diez versiones del Q-CHAT: (1) la versión original desarrollada 
en el Reino Unido (ver Anexo 1); (2) la versión en castellano realizada en Chile, traducida por la 
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Universidad de Talca; (3) la versión en castellano realizada en Argentina, traducida por el Instituto 
de Psiquiatría Infantil y del Adolescente INECO; (4) la versión en Chino, traducida por la 
Universidad de Medicina de Nanjing; (5) la versión en francés, traducida por el Instituto de las 
Ciencias Cognitivas Bron; (6) la versión en alemán, traducida por el Departamento de Psiquiatría 
Infantil y Adolescente y Psicoterapia del Instituto Central de Salud Mental de Mannheim; (7) la 
versión en húngaro, traducida por el Instituto de Investigación de Psicología de la Academia 
Húngara de Ciencias; (8) la versión en polaco, traducida por el Centrum Diagnozy Terapii i 
Edukacji Spectrum ASC-Med; (9) la versión en rumano, traducida por la Asociación de Psicología 
del Niño y del Adolescente de Rumania; y (10) la versión en sueco, traducida por la Unidad de 
Neuropsiquiatría Sureste, Consejo del Condado de Estocolmo, BUP Farsta. Hay una versión 
llamada Lista de verificación cuantitativa de autismo en niños pequeños - 10 puntos (Q-CHAT-
10), sin embargo no hay publicaciones referidas a esta versión. Para esta investigación se revisó la 
versión castellana realizada en Chile y se contrastó con la versión original, revisión que generó 
algunas modificaciones al cuestionario, desarrollando una nueva versión en castellano revisada en 
Colombia (ver Anexo 2). 
Procedimiento 
Antes de iniciar con el estudio, se solicitó vía correo electrónico la autorización a uno de los 
autores para la utilización del instrumento en el proceso de validación y se obtuvo la autorización 
el 10 de mayo del 2011 por el mismo medio.  Una vez obtenida la autorización, la investigación 
se realizó en tres etapas: Traducción y adaptación, validación y obtención del punto de corte. 
Traducción y adaptación.  En primer lugar, se revisó la fidelidad de la traducción del inglés 
al castellano, entregando la versión original en inglés y la traducción a un licenciado en lenguas 
modernas y psicólogo clínico, con experiencia en revisión y traducción de instrumentos 
psicológicos. El experto comparó el nivel de fidelidad de la traducción con respecto a la original. 
En segundo lugar, se entregó el cuestionario con las revisiones del experto a dos psicólogas con 
más de diez años de experiencia en evaluación del trastorno autista, para que evaluaran el 
contenido del instrumento. Esta labor se desarrolló revisando cada uno de los ítems del 
cuestionario y teniendo en cuenta dos criterios: (1) la pertinencia, referida a si el ítem evalúa una 
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característica del trastorno autista; y (2) la relevancia, referida a si el ítem evalúa una característica 
fundamental para la detección del trastorno autista en edades tempranas. Las psicólogas valoraron 
estos dos criterios utilizando una escala de cero (0) y tres (3) donde el valor cero significaba que 
el ítem no era pertinente y/o relevante, según el caso y el tres (3), que el ítem era muy pertinente 
y/o relevante. Estas valoraciones se sometieron a un análisis de acuerdo entre jueces con el 
coeficiente Kappa de Cohen. 
Validación. Para validar el Q-CHAT se procedió a aplicar la prueba y recolectar la información 
psicométrica que permitiera interpretar los resultados de tal forma que las puntuaciones permitan 
identificar señales de alerta para detectar el trastorno autista en edades tempranas. Se estructuró 
un protocolo de aplicación para mantener las mismas condiciones en las aplicaciones de los dos 
grupos de examinados. Para obtener la muestra correspondiente al grupo clínico, se realizó un 
muestreo de las instituciones en Colombia con más de cinco años de experiencia en evaluación y 
diagnóstico del trastorno autista, se contactaron a las cinco instituciones encontradas con estas 
características y solo dos aceptaron participar en la investigación. Con relación a la población no 
clínica, se realizó una pequeña encuesta focalizada en la ciudad de Bogotá D. C. y municipios 
aledaños, para identificar padres con niños y niñas que se encontraran entre los 18 y 24 meses de 
edad. Las aplicaciones del Q-CHAT al grupo clínico las realizaron profesionales pertenecientes a 
las dos instituciones especializadas, mientras que las aplicaciones al grupo no clínico las realizaron 
estudiantes de psicología que fueron capacitados y entrenados para tal actividad. 
Como el objetivo de la validación es identificar si el cuestionario detecta el trastorno autista 
entre los 18 y 24 meses, en el protocolo de aplicación se estableció preguntar de forma abierta a 
las madres y padres participantes la edad en que comenzaron a identificar cada uno de los 
comportamientos y síntomas descritos en los 25 ítems. Lo anterior con el fin de obtener la 
suficiente información de los niños y niñas que fueron diagnosticados en edades posteriores a la 
establecida. 
Para esta fase y como se dispone en los artículos 27 y 30 de la Ley 1090 de 2006 (código 
deontológico de los psicólogos en Colombia), se veló por salvaguardar la confidencialidad, 
información personal de los participantes (padres, cuidadores, profesionales y menores) y registros 
obtenidos. Asimismo, se informó a los participantes de los alcances y limitaciones de los resultados 
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obtenidos en cada una de las aplicaciones, debido a que el cuestionario se encuentra en proceso de 
validación; lo anterior se realizó dando alcance a lo estipulado en el artículo 48 de la ley 
mencionada. En las aplicaciones se diligenciaron los consentimientos informados (ver Anexo 3) 
por medio de un formato diseñado para tal fin, se facilitó un documento describiendo el protocolo 
de aplicación y se retroalimentaron los resultados obtenidos en las aplicaciones a los participantes 
que solicitaron esta información. 
Una vez finalizadas las aplicaciones se procedió a tabular los datos y a realizar los análisis 
psicométricos; en lo referente a los análisis clásicos se empleó el paquete estadístico SPSS 17.0 y 
para los análisis con el modelo de Rasch se empleó el Winsteps 3.73. 
Con el SPSS se obtuvieron la distribución de las puntuaciones totales, la correlación entre la 
edad de los menores y las puntuaciones obtenidas; las diferencias de las puntuaciones totales entre 
los dos grupos, el análisis de ítems con índices clásicos delos ítems y la consistencia interna del 
cuestionario y el análisis factorial por componentes principales. Este último análisis tuvo como 
objetivos, identificar la estructura factorial del cuestionario y comprobar el supuesto de 
unidimensionalidad que requiere el modelo de Rasch. En el análisis factorial se aplicó la prueba 
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) para estimar si el tamaño de la muestra es adecuado para realizar el 
análisis y también se estimó la homogeneidad de la varianza de la muestra con la prueba de Bartlett. 
Adicional a los análisis clásicos, se verificó el funcionamiento de las categorías con el mismo 
objetivo de los análisis clásicos, identificar los ítems con baja calidad psicométrica. 
Finalizados los análisis clásicos, se realizaron los análisis descriptivos de los ítems, se verificó 
el funcionamiento de las categorías de los 25 ítems utilizando el Winsteps, y se procedió a 
profundizar en los ítems que evidenciaron una baja calidad psicométrica, revisando los flujos y 
proporciones de respuestas de estos ítems, analizando las diferencias estadísticas de las 
puntuaciones totales de este subconjunto y su posible correlación entre ambos grupos. 
Una vez identificados los ítems con mejor calidad psicométrica, con el Winsteps se hizo el 
análisis de los 16 ítems elegidos considerando la bondad de ajuste de los ítems, la función de 
información del test (FIT), las correlaciones de los ítems y la función de información de las 
categorías. Para estimar la sensibilidad y especificidad de la prueba se validó empíricamente el 
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punto de corte, dado que para el instrumento original no se ha propuesto ninguna puntuación como 
punto de corte. 
Punto de corte. Finalmente, se procedió a identificar el punto de corte de las puntuaciones que 
evidencian señales de detección del trastorno autista. Para identificar este punto de corte, se 
tuvieron en cuenta la estimación del parámetro b de los ítems con el modelo de Rasch, la función 
de información del cuestionario (FIT), la razón verdadera de positivos  o sensibilidad (VPR), la 
razón de falsos positivos (FPR), la precisión o exactitud (ACC), la razón de verdaderos negativos 
o especificidad (SPC) y el valor predictivo positivo (PPV). Adicional a los anteriores análisis, se 
graficó la Característica Operativa del Receptor conocida como gráfica ROC (Receiver Operating 
Characteristic), en sus siglas en inglés, la cual es una gráfica obtenida de los valores VPR y FPR. 
Las estimaciones de VPR, FPR, ACC, SPC, PPV y la gráfica ROC se realizaron con el programa 
Excel 2007, diseñando una hoja de cálculo con las respectivas fórmulas. Una vez establecido el 
punto de corte, se estimó la sensibilidad y especificidad del cuestionario definitivo. 
Resultados 
Traducción y adaptación. En la revisión de la traducción del cuestionario, el informe 
entregado por el experto estableció que la traducción es fiel a la original en cuanto al sentido 
propuesto y la literalidad en un porcentaje mayor al 95%, por lo que puede inferirse que la 
traducción mantiene las propiedades psicométricas de la versión original (Escobar, 2011). En este 
informe, las únicas modificaciones recomendadas están referidas a las opciones de respuesta del 
ítem 23, las cuales se realizaron en el cuestionario que se aplicó en ambos grupos. 
En la revisión de contenido por parte de las expertas, una de ellas valoró como poco pertinentes 
los ítems 4, 13 y 22, mientras que la otra emitió la misma valoración de los ítems 17, 18, 19, 20, 
21 y 25. El resultado obtenido con el coeficiente Kappa de Cohen en el criterio de pertinencia 
obtuvo un valor de 0.641, mientras que en relevancia el valor fue de 0.872, siendo este último un 
valor significativo en los que refiere al acuerdo entre los expertos. De los 25 ítems, los expertos 
concordaron que 13 ítems son relevantes y ocho son muy relevantes. 
Validación. Una vez tabulada y procesada la información de las aplicaciones, se identificó que 
la edad promedio en que los padres reportaron identificar las 25 señales de alerta de la presencia 
del trastorno autista correspondientes a los 25 ítems, fue de 24.87 meses con una desviación 
estándar de 8.42. Además, se encontraron correlaciones  de -0.23 y -0,12 entre la edad y la 
puntuación, para el grupo clínico y no clínico, respectivamente.  
Las estadísticas descriptivas de las puntuaciones globales se describen en la Tabla 6. Los 
resultados muestran que a pesar de que la muestra del grupo clínico era más pequeña en relación 
con la muestra del grupo no clínico, las puntuaciones totales fueron más heterogéneos con una 
diferencia de 14,78 puntos entre ambas medias. Adicionalmente, se realizó una comparación de 
medias entre ambos grupos y se encontró un valor t de student de -6.692 con  p=0.000, lo que 
significa que las diferencias son significativas. 
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Tabla 6. 
Descriptivos puntuaciones totales. 
DESCRIPTIVOS TODOS Grupo clínico Grupo no clínico 
Media puntuaciones 36,58 48,22 33,44 
Desviación Estándar 11,07 15,02 7,027 
Puntaje Mínimo 11 21 11 
Puntaje Máximo 78 78 53 
Total 231 49 182 
La consistencia interna de la prueba total fue 0.714. Para el análisis de ítems se estimó la 
discriminación mediante la correlación corregida del ítem con el total del cuestionario y el grado 
de información que aporta el ítem al Alpha de Cronbach. Los resultados de estos análisis se 
muestran en la tabla 7. De acuerdo con estos resultados, los ítems 3, 11, 12, 13, 16, 18, y 23 tienen 
una correlación inferior a 0.2 (baja discriminación) y al ser eliminados incrementa el Alpha de la 
prueba. 
Tabla 7. 
Correlaciones ítems-total puntaje y Alpha de Cronbach si se elimina el ítem, de toda la muestra. 
Item 
Correlación ítem-
total corregida 
Alpha si el ítem 
es eliminado 
Item 
Correlación ítem-
total corregida 
Alpha si el ítem 
es eliminado 
01 ,573 ,688 14 ,297 ,704 
02 ,521 ,691 15 ,354 ,697 
03 ,033 ,723 16 ,002 ,725 
04 ,507 ,687 17 ,343 ,700 
05 ,401 ,695 18 -,361 ,754 
06 ,492 ,687 19 ,454 ,691 
07 ,347 ,700 20 ,268 ,705 
08 ,359 ,700 21 ,367 ,696 
09 ,478 ,687 22 ,181 ,711 
10 ,370 ,696 23 ,122 ,718 
11 -,072 ,734 24 ,274 ,704 
12 ,103 ,719 25 ,507 ,687 
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13 -,046 ,725    
En lo referente al análisis factorial, la prueba KMO obtuvo un valor de 0.859 lo que significa 
que el tamaño de la muestra es adecuado para realizar el análisis de componentes principales y la 
prueba de Bartlett dio significativa (p = 0.000), lo que permite realizar el análisis factorial. Los 
componentes encontrados con base en la varianza compartida, se describen en la tabla 8 y las 
cargas factoriales estos componentes, se muestran en la tabla 9. 
Tabla 8. 
Porcentaje de varianza explicada en los componentes encontrados. 
Varianza total explicada 
Componente 
Autovalores iniciales  
Total 
% de 
Varianza 
% 
Acumulado 
Total 
% de 
Varianza 
% 
Acumulado 
1 6.611 26.446 26.446 6.611 26.446 26.446 
2 2.699 10.794 37.240 2.699 10.794 37.240 
3 1.487 5.950 43.190 1.487 5.950 43.190 
4 1.291 5.165 48.355 1.291 5.165 48.355 
5 1.232 4.926 53.281 1.232 4.926 53.281 
6 1.068 4.271 57.552 1.068 4.271 57.552 
7 .943 3.770 61.323    
8 .885 3.538 64.861    
9 .820 3.278 68.140    
10 .802 3.208 71.347    
11 .733 2.934 74.281    
12 .727 2.909 77.190    
13 .675 2.700 79.890    
14 .639 2.556 82.446    
15 .585 2.340 84.786    
16 .568 2.274 87.060    
17 .520 2.081 89.140    
18 .449 1.795 90.935    
19 .440 1.760 92.696    
20 .409 1.634 94.330    
21 .369 1.476 95.806    
22 .307 1.229 97.035    
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23 .295 1.181 98.215    
24 .234 .936 99.151    
25 .212 .849 100.000    
 
Tabla 9. 
Cargas factoriales de los componentes superiores a 0.250. 
Matriz de Componentes Principales 
ÍTEMS 1 2 3 4 5 6 
1 0,673  0,259    
2 0,705      
3  0,256 0,507  0,344  
4 0,624 0,263     
5 0,715      
6 0,81      
7  0,451     
8 0,379 0,371     
9 0,81      
10 0,694    0,284  
11  0,386   0,36  
12  0,594  0,331   
13  0,247    0,288 
14 0,35      
15 0,622    0,361  
16  0,578     
17 0,494      
18   0,389    
19 0,789      
20  0,606     
21 0,574    0,407 0,358 
22  0,31 0,41 0,341   
23  0,569     
24  0,365     
25 0,435 0,491         
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Los anteriores resultados evidencian que en el instrumento se conforman seis factores que 
explican el 57.552% de la varianza y el análisis bajo el modelo de Rasch se requiere que los datos 
evidencien unidimensionalidad. Además la razón de varianzas del primer factor con respecto al 
segundo es apenas de 2,6, el cual no es suficiente para soportar dicho supuesto 
El funcionamiento de las categorías de los ítems de la prueba se muestra en las figuras 1 y 2. 
En la figura 1 se visualiza el funcionamiento de las categorías, del cual se espera que éstas se 
organicen jerárquicamente, de forma ascendente de izquierda a derecha y que estén lo más 
separadas entre sí; el espacio entre categorías está relacionado con la probabilidad de pertenecer a 
la categoría con respecto a la magnitud del rasgo latente y entre más espacio haya entre las 
categorías, significa que la diferencia de pertenecer a una u otra categoría está dada por un elevado 
nivel del rasgo latente. 
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Figura 1. Funcionamiento de las cinco categorías con los 25 ítems (Villalba, 2013). 
En la figura 1 los ítems con un asterisco (extremo derecho de la gráfica) y resaltados con color 
gris, fueron los ítems que en los análisis clásicos se identificó que no discriminaban. Como puede 
verse en esta figura, solo el ítem 22 tuvo un funcionamiento esperado en las categorías aunque el 
espacio entre categorías es muy pequeño, lo que significa que los menores que tengan alrededor 
de -0.5 logits (nivel del rasgo latente) tienen casi la misma probabilidad de estar en las categorías 
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0, 1 y 2 y los menores que tengan alrededor de -0.9 logits, tienen casi la misma probabilidad de 
pertenecer a las categorías 3 y 4. 
La figura 2 ilustra las funciones de información de las cinco categorías, donde la curva de color 
rojo corresponde a la categoría cero (0), la curva azul a la categoría uno (1), la curva fucsia a la 
categoría dos (2), la curva de color negro a la categoría tres (3) y la verde a la cuatro. 
 
Figura 2. Función de información de las categorías de los 25 ítems (Villalba, 2013). 
De acuerdo con la figura 2, no se pueden distinguir las categorías establecidas para la escala. 
Las categorías cero (0) y cuatro (4) son las que aportan mayor información y evidencian mayor 
confiabilidad aproximadamente en los niveles -0.6 y 0.5 respectivamente. Las categorías uno (1), 
dos (2) y tres (3), no están aportando información diferente a la que portan las categorías cero (0) 
y cuatro (4). 
Tanto los análisis clásicos como el funcionamiento de las categorías evidenciaron elementos 
que afectaban la calidad psicométrica de la prueba, por lo que se procedió a profundizar en cada 
uno de los ítems de la prueba. En lo que refiere a los estadísticos descriptivos de los ítems, en la 
Validación del Q-CHAT 52 
tabla 10 se muestran las medias y las modas de las puntuaciones de cada ítem obtenidas en el grupo 
clínico. De igual forma, en la tabla 11 se muestran las medias y las modas de las puntuaciones de 
cada ítem, pero obtenidas en el grupo no clínico. 
Tabla 10. 
Estadísticos descriptivos de los ítems en el grupo clínico. 
Ítem Moda Mediana Ítem Moda Mediana 
01 1 1 14 2 2 
02 2 2 15 4 2 
03 2 2 16 4 2 
04 4 3 17 0 1 
05 4 2 18 0 2 
06 4 2 19 4 2 
07 1 1 20 0 0 
08 3 3 21 4 2 
09 4 3 22 1 2 
10 4 2 23 0 1 
11 0 2 24 2 2 
12 4 3 25 0 1 
13 0 0    
 
Tabla 11. 
Estadísticos descriptivos de los ítems en el grupo no clínico. 
Ítem Moda Mediana Ítem Moda Mediana 
01 0 0 14 0 1 
02 0 0 15 0 1 
03 2 2 16 4 4 
04 2 1 17 0 0 
05 0 0 18 4 4 
06 0 0 19 0 0 
07 1 1 20 0 0 
08 2 2 21 0 1 
09 0 0 22 0 1 
10 0 0 23 3 2 
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11 4 3 24 0 1 
12 4 3 25 0  0 
13 2 1       
Los resultados descritos en las tablas 10 y 11 muestran que la moda y la mediana de 15 ítems 
(1, 2, 4, 5, 6, 8, 9 10, 14, 15, 19, 21, 22, 24 y 25) tienen valores superiores en el grupo clínico, 
evidenciando diferencias en las puntuaciones de estos ítems entre ambos grupos. 
Con relación a los ítems que evidenciaron baja calidad psicométrica (3, 11, 12, 13, 16, 18, 20, 
22 y 23) debido a la baja discriminación, poco aporte a la consistencia interna (incremento 
considerable del Alpha al ser eliminado) y/o por el funcionamiento inadecuado en las categorías, 
se revisaron los flujos de respuestas en cada una de las categorías de estos nueve ítems. Los 
resultados de estos análisis se describen en las tablas 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19 y 20. 
Tabla 12. 
Tabla de contingencia de las respuestas dadas por los dos grupos en el ítem 3. 
      ITEM3 Total 
   0 1 2 3 4  
GRUPO NO 
CLÍNICO 
Observado 27 31 54 42 28 182 
Esperado 29.2 31.5 52.8 38.6 29.9 182.0 
CLÍNICO Observado 10 9 13 7 10 49 
Esperado 7.8 8.5 14.2 10.4 8.1 49.0 
Total Observado 37 40 67 49 38 231 
Esperado 37.0 40.0 67.0 49.0 38.0 231.0 
En la tabla 12 se evidencia que en el ítem 3 las respuestas dadas en las cinco categorías son 
similares en ambos grupos, dado que al transformar los valores observados a proporciones se 
obtiene que en el grupo no clínico las proporciones de respuesta fueron: P = 0.15, 0.17, 0.30, 0.23 
y 0.15 respectivamente; por otro lado, al realizar la misma transformación en el grupo clínico las 
proporciones de respuesta fueron: P = 0.20, 0.18, 0.27, 0.14 y 0.20 en su orden. 
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Tabla 13. 
Tabla de contingencia de las respuestas dadas por los dos grupos en el ítem 11. 
      ITEM11 Total 
   0 1 2 3 4  
GRUPO NO 
CLÍNICO 
Observado 19 20 21 47 75 182 
Esperado 29.9 18.1 24.4 44.1 65.4 182.0 
CLÍNICO Observado 19 3 10 9 8 49 
Esperado 8.1 4.9 6.6 11.9 17.6 49.0 
Total Observado 38 23 31 56 83 231 
Esperado 38.0 23.0 31.0 56.0 83.0 231.0 
Al igual que en la tabla 12, la tabla 13 describe las respuestas dadas en ítem 11 en las cinco 
categorías. Al transformar los valores observados a proporciones se obtuvo que en el grupo no 
clínico las respuestas fueron: P = 0.10, 0.11, 0.12, 0.26 y 0.41 respectivamente; por otro lado, al 
realizar la misma transformación en el grupo clínico las proporciones de respuesta fueron: P = 
0.39, 0.06, 0.20, 0.18 y 0.16 en su orden. De acuerdo con resultados, las respuestas del grupo no 
clínico tiene un comportamiento inverso a lo planteado conceptualmente en el ítem (mayor 
proporción de respuestas en la categoría de mayor nivel) y las respuestas del grupo clínico se no 
distribuyen de manera uniforme. 
Tabla 14. 
Tabla de contingencia de las respuestas dadas por los dos grupos en el ítem 12. 
      ITEM12 
Total 
      0 1 2 3 4 
GRUPO NO 
CLÍNICO 
Observado 23 8 15 46 90 182 
Esperado 26.8 9.5 15.8 44.9 85.1 182.0 
CLÍNICO Observado 11 4 5 11 18 49 
Esperado 7.2 2.5 4.2 12.1 22.9 49.0 
Total Observado 34 12 20 57 108 231 
Esperado 34.0 12.0 20.0 57.0 108.0 231.0 
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En la tabla 14 la transformación de los valores observados del ítem 12 fue: P = 0.13, 0.04, 0.08, 
0.25 y 0.49 para el grupo no clínico y P = 0.22, 0.08, 0.10, 0.22 y 0.37 para el grupo clínico. Estos 
resultados fueron similares entre ambos grupos, al igual que en los resultados obtenidos en el ítem 
3. 
Tabla 15. 
Tabla de contingencia de las respuestas dadas por los dos grupos en el ítem 13. 
      ITEM13 
Total 
      0 1 2 3 4 
GRUPO NO 
CLÍNICO 
Observado 60 34 69 16 3 182 
Esperado 70.1 33.1 59.9 15.8 3.2 182.0 
CLÍNICO Observado 29 8 7 4 1 49 
Esperado 18.9 8.9 16.1 4.2 .8 49.0 
Total Observado 89 42 76 20 4 231 
Esperado 89.0 42.0 76.0 20.0 4.0 231.0 
En la tabla 15, la transformación de los valores observados del ítem 13 fue: P = 0.33, 0.19, 0.38, 
0.09 y 0.02 para el grupo no clínico y P = 0.59, 0.16, 0.14, 0.08 y 0.02 para el grupo clínico. En 
estos resultados, las proporciones en las categorías uno (1), tres (3) y cuatro (4) son similares en 
ambos grupos. 
Tabla 16. 
Tabla de contingencia de las respuestas dadas por los dos grupos en el ítem 16. 
      ITEM16 
Total 
      0 1 2 3 4 
GRUPO NO 
CLÍNICO 
Observado 9 6 20 34 113 182 
Esperado 15.0 12.6 21.3 33.9 99.3 182.0 
CLÍNICO Observado 10 10 7 9 13 49 
Esperado 4.0 3.4 5.7 9.1 26.7 49.0 
Total Observado 19 16 27 43 126 231 
Esperado 19.0 16.0 27.0 43.0 126.0 231.0 
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En los resultados descritos en la tabla 16, la transformación de los valores observados del ítem 
16 a proporciones fue: P = 0.05, 0.03, 0.11, 0.19 y 0.62 para el grupo no clínico y P = 0.20, 0.20, 
0.14, 0.18 y 0.27 para el grupo clínico. De acuerdo con estos resultados, las proporciones obtenidas 
por el grupo no clínico en las cinco categorías se comportan de manera inversa a lo planteado 
conceptualmente en el ítem (mayor proporción de respuestas en la categoría de mayor nivel, al 
igual que en el ítem 11). En las proporciones obtenidas en el grupo clínico, las categorías tienen 
proporciones similares entre sí (oscilan entre 0.14 y 0.27). 
Tabla 17. 
Tabla de contingencia de las respuestas dadas por los dos grupos en el ítem 18. 
      ITEM18 
Total 
      0 1 2 3 4 
GRUPO NO 
CLÍNICO 
Observado 7 8 13 30 124 182 
Esperado 19.7 11.0 13.4 30.7 107.2 182.0 
CLÍNICO Observado 18 6 4 9 12 49 
Esperado 5.3 3.0 3.6 8.3 28.8 49.0 
Total Observado 25 14 17 39 136 231 
Esperado 25.0 14.0 17.0 39.0 136.0 231.0 
La tabla 17 muestra las respuestas observadas en cada una de las categorías del ítem 18. La 
transformación de los valores observados del ítem 18 a proporciones fue: P = 0.04, 0.04, 0.07, 0.16 
y 0.68 para el grupo no clínico y P = 0.37, 0.12, 0.08, 0.18 y 0.24 para el grupo clínico. En estos 
resultados se evidencia que el 85% de los menores del grupo no clínico pertenecen a las categorías 
tres (3) y cuatro (4), lo cual no coincide con lo planteado conceptualmente en este ítem y en 
relación con el grupo clínico, las categorías cero (0) y cuatro (4) tienen las mayores proporciones 
de este grupo, resultado que no es coherente con los planteamientos conceptuales de este ítem. 
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Tabla 18. 
Tabla de contingencia de las respuestas dadas por los dos grupos en el ítem 20. 
      ITEM20 
Total 
      0 1 2 3 4 
GRUPO NO 
CLÍNICO 
Observado 98 12 29 33 10 182 
Esperado 100.8 13.4 27.6 29.2 11.0 182.0 
CLÍNICO Observado 30 5 6 4 4 49 
Esperado 27.2 3.6 7.4 7.8 3.0 49.0 
Total Observado 128 17 35 37 14 231 
Esperado 128.0 17.0 35.0 37.0 14.0 231.0 
Los resultados descritos en la tabla 18 corresponden a las respuestas dadas en ambos grupos al 
ítem 20 y al transformar estos valores observados a proporciones, se obtienen los siguientes 
resultados: P = 0.54, 0.07, 0.16, 0.18 y 0.05 para el grupo no clínico y P = 0.61, 0.10, 0.12, 0.08 y 
0.08 para el grupo clínico.  Estos resultados evidencian similitudes en las proporciones de 
respuesta entre ambos grupos en las cinco categorías, al igual que lo evidenciado en los ítems 3 y 
12. 
Tabla 19. 
Tabla de contingencia de las respuestas dadas por los dos grupos en el ítem 22. 
      ITEM22 
Total 
      0 1 2 3 4 
GRUPO NO 
CLÍNICO 
Observado 51 45 40 34 12 182 
Esperado 48.1 46.5 38.6 35.5 13.4 182.0 
CLÍNICO Observado 10 14 9 11 5 49 
Esperado 12.9 12.5 10.4 9.5 3.6 49.0 
Total Observado 61 59 49 45 17 231 
Esperado 61.0 59.0 49.0 45.0 17.0 231.0 
La transformación de las respuestas dadas en las cinco categorías en ambos grupos al ítem 22, 
descritos en la tabla 19, fue: P = 0.28, 0.25, 0.22, 0.19 y 0.07 para el grupo no clínico y P = 0.20, 
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0.29, 0.18, 0.22 y 0.10 para el grupo clínico. Al igual que en los ítems 3, 12 y 20, en este ítem las 
proporciones de respuestas fueron similares entre ambos grupos. 
Tabla 20. 
Tabla de contingencia de las respuestas dadas por los dos grupos en el ítem 23. 
      ITEM23 
Total 
      0 1 2 3 4 
GRUPO NO 
CLÍNICO 
Observado 34 25 34 48 41 182 
Esperado 44.9 26.0 29.9 43.3 37.8 182.0 
CLÍNICO Observado 23 8 4 7 7 49 
Esperado 12.1 7.0 8.1 11.7 10.2 49.0 
Total Observado 57 33 38 55 48 231 
Esperado 57.0 33.0 38.0 55.0 48.0 231.0 
En lo que refiere al ítem 23, resultados descritos en la tabla 20, al transformarse las respuestas 
observadas en proporciones se obtuvieron los siguientes resultados: P = 0.19, 0.14, 0.19, 0.26 y 
0.23 para el grupo no clínico y P = 0.47, 0.16, 0.08, 0.14 y 0.14 para el grupo clínico. Las 
proporciones obtenidas por el grupo no clínico en cada una de las cinco categorías evidencia que 
no hubo diferencias considerables entre categorías, en cambio, en el grupo clínico la categoría cero 
(0) obtuvo el 47% de las respuestas, dato que no es coherente que el planteamiento conceptual de 
este ítem. 
Teniendo como criterio los análisis psicométricos, la carga factorial, la distribución de las 
categorías y las diferencias en las puntuaciones entre ambos grupos, se eliminaron estos nueve 
ítems (3, 11, 12, 13, 16, 18, 20, 22 y 23) y una vez eliminados, se procesaron 16 ítems (1, 2, 4, 5, 
6, 7, 8, 9, 10, 14, 15, 17, 19, 21, 24 y 25) para realizar nuevamente la consistencia interna y verificar 
si con estos se obtenía la unidimensionalidad requerida. La consistencia interna de la prueba 
conformada por 16 items fue de 0,874 para la muestra total y de 0,846 para el grupo clínico, sin 
embargo, para el grupo no clínico resultó un valor bastante modesto de 0,474. 
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Con relación a las diferencias entre los puntajes obtenidos por la población clínica y la no 
clínica, los resultados se muestran en la tabla 21. La prueba de hipótesis para diferencia de medias 
entre los grupos arrojó un valor t de -11.419 con p = 0.000. 
Tabla 21. 
Promedio puntuaciones del grupo clínico y no clínico. 
GRUPO Media N Desviación Estándar 
CLÍNICO 33.49 49 12.415 
NO CLÍNICO 12.82 182 4.854 
Total 17.21 231 11.063 
En cuanto a los resultados del análisis factorial realizado a los 16 ítems, éstos se describen en 
las tablas 22 y 23. Puede observarse que esta versión reducida arroja cuatro componentes que 
explican el 59,921% de la varianza, pero los 16 ítems se agrupan en un solo componente el cual 
es explicado por el 37.173 % de la varianza, es decir, más del 30% y este resultado es suficiente 
evidencia para cumplir con el supuesto de unidimensionalidad, supuesto que es requerido para ser 
analizados con el modelo de Rasch. Además, las pruebas KMO y Bartlett arrojaron un valor de 
0.884 y un p = 0.000 respectivamente. 
Tabla 22. 
Porcentaje de varianza explicada de los 16 ítems. 
 
Componente 
Autovalores Iniciales Varianza Total Explicada 
Total 
% de 
Varianza  % Acumulado Total 
% de 
Varianza 
% 
Acumulado 
1 5.948 37.173 37.173 5.948 37.173 37.173 
2 1.521 9.506 46.679 1.521 9.506 46.679 
3 1.106 6.914 53.593 1.106 6.914 53.593 
4 1.012 6.328 59.921 1.012 6.328 59.921 
5 .954 5.959 65.880    
6 .783 4.892 70.772    
7 .743 4.641 75.413    
8 .651 4.071 79.484    
9 .605 3.782 83.265    
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10 .575 3.595 86.861    
11 .490 3.062 89.923    
12 .426 2.665 92.588    
13 .364 2.276 94.864    
14 .321 2.004 96.868    
15 .274 1.714 98.582    
16 .227 1.418 100.000       
Tabla 23. 
Cargas factoriales de los componentes principales de los 16 ítems. 
Matriz de Componentes 
  1 2 3 4 
1 .715    
2 .719    
4 .650    
5 .703    
6 .808    
7 .276 .446   
8 .405 .396   
9 .801    
10 .680    
14 .372 .244 .339 .598 
15 .615    
17 .500   .326 
19 .775    
21 .583    
24 .246 .611 .336  
25 .486 .515     
Los resultados de las estimaciones de los parámetros bajo el modelo de Rasch, se muestran en 
la tabla 24. Estos evidencian que todos los ítems se ajustan al modelo de Rasch, el error de medida 
tiene valores entre 0.06 y 0.09 y la confiabilidad de los mismos fue de 0.97, lo que significa que 
la medida estimada de los ítems en escala logit tiene un alto grado de precisión. El ítem que mejor 
identifica el trastorno autista en este rango de edad es el ítem uno (1) y el que menos lo identifica 
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es el ítem ocho (8). Estos resultados evidencian un alto grado de confiabilidad de las estimaciones 
de los ítems. 
Tabla 24. 
Salida con los estadísticos de ajuste al modelo de Rasch, medida de los ítems en logits y error de medida. 
    TOTAL MEDIDA O ERROR INFIT OUTFIT CORRELACIÓN 
  ITEMS N 
PARÁMETRO 
b 
ESTÁNDAR MNSQ ZSTD MNSQ ZSTD ÍTEM 
 1 231 0.57 0.09 0.74 -2.2 0.67 -2.5 0.66 
 5 231 0.51 0.08 1.42 3.1 1.16 1.1 0.63 
 19 231 0.51 0.08 1.2 1.6 0.94 -0.4 0.69 
 2 231 0.47 0.08 0.71 -2.6 0.76 -1.8 0.66 
 17 231 0.38 0.08 1.24 2 1.12 1 0.5 
 6 231 0.34 0.08 1.08 0.7 0.89 -0.8 0.73 
 25 231 0.33 0.08 1.46 3.5 1.43 3 0.52 
 9 231 0.1 0.07 1 0 0.92 -0.6 0.74 
 10 231 -0.06 0.07 1.05 0.6 1.03 0.3 0.65 
 14 231 -0.07 0.07 1.02 0.2 1.01 0.1 0.43 
 15 231 -0.28 0.06 1.08 0.9 1 0 0.64 
 7 231 -0.3 0.06 1.14 1.5 1.25 2.3 0.33 
 21 231 -0.46 0.06 1.04 0.4 1.02 0.2 0.58 
 24 231 -0.49 0.06 1.47 4.7 1.57 5 0.36 
 4 231 -0.58 0.06 0.67 -4.3 0.72 -3.2 0.66 
 8 231 -0.97 0.06 0.7 -4.3 0.84 -1.8 0.45 
          
MEDIA  231 0 0.07 1.06 0.4 1.02 0.1   
DESV EST  0 0.46 0.01 0.25 2.5 0.24 2   
CONF 
ÍTEMS 
0.97        
 
Por otro lado, la confiabilidad estimada para el rasgo latente de los niños y niñas fue de 0.78, la 
estimación del error en la estimación del atributo estuvo entre 0.21 y 0.48 y el grado de correlación 
entre las unidades logit y las puntuaciones del cuestionario fue de 0.98. Estos resultados permiten 
hacer una equivalencia directa entre las estimaciones de los niveles de rasgo latente de los menores 
expresados en escala logit y las puntuaciones del cuestionario que se expresan entre una escala que 
oscila entre cero (0) y sesenta y cuatro (64) (ver Anexo 4). 
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La función de información de las cinco categorías se ilustra en la figura 3. Puede observarse 
que cuatro de las cinco categorías establecidas en el cuestionario están funcionando empíricamente 
tal y como se plantearon conceptualmente, lo que significa que la probabilidad de pertenecer a una 
categoría específica depende del nivel del rasgo latente. Para pertenecer a la categoría cero (0) los 
menores debe tener un nivel menor a -0.8 logits, para la categoría uno (1) debe tener un nivel que 
oscile entre -0.9 y -0-3, para la categoría dos (2) debe tener un nivel que oscile entre -0-2 y 0.4 y 
para las categorías tres (3) y cuatro (4) debe tener un nivel mayor a 0.5. 
Punto de corte. Para identificar cuál o cuáles son las puntuaciones que diferencian las niñas y 
niños clínicos de los que no son clínicos se analizaron los niveles del rasgo latente de los menores, 
los parámetros b de los ítems y la FIT, resultados que se pueden visualizar en las figuras 3 y 4. 
 
Figura 3. Función de Información de las categorías del Q-CHAT (Villalba, 2013). 
La figura 3 muestra que las cinco categorías están claramente diferenciadas en los niveles del 
rasgo latente. La categoría cero (0) corresponde a la curva de color rojo y presenta mayor 
información en los niveles inferiores a -0.8; la categoría uno (1) corresponde a la curva azul y 
presenta mayor información en el nivel -0.5; la categoría dos (2) es la curva fucsia y presenta 
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mayor información en el nivel cero (0); y la categoría tres (3) es la curva de color gris y presenta 
mayor información en el nivel 0.7, pero se diferencia de la categoría cuatro (4) en el nivel 0.6 del 
rasgo latente. 
 
Figura 4. Mapa de ítems y niños distribuidos a lo largo de la escala del rasgo latente (Villalba, 2013). 
La figura 4 es el mapa del rasgo latente en el cual se representa en el lado izquierdo, la ubicación 
de cada examinado según su estimación del nivel de rasgo latente, los niños y niñas del grupo 
clínico están identificados con la letra “C” y los niños y niñas del grupo no clínico están 
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identificados con la letra “N”. En el centro de esta gráfica se encuentra la escala del rasgo latente 
que se distribuye entre (- ∞) y (+ ∞), anclando la media en (0) y estableciendo el valor de (1) por 
cada logit. En el lado derecho se representan la ubicación de los ítems según las estimaciones del 
parámetro b o nivel de dificultad. 
Es importante tener en cuenta que el nivel del rasgo latente y el parámetro b están en la misma 
escala y por ende, son completamente comparables. De acuerdo con esta gráfica, el valor en la 
escala de la variable que diferencia en mayor magnitud los niños y niñas del grupo clínico de los 
niños y niñas del grupo no clínico, es -0.30 logits que corresponde al parámetro b del ítem 7. 
 
Figura 5. Función de información del test con los 16 ítems (Villalba, 2013). 
Por otro lado la figura 5 muestra la FIT, la cual permite visualizar el punto en la escala del rasgo 
latente donde las puntuaciones del cuestionario presentan mayor información y menor error 
estándar de medida; lo que significa que en este punto las estimaciones el parámetro b y los niveles 
del rasgo latente son más confiables. En esta gráfica se evidencia que -0.30 logits (valor que 
corresponde a una puntuación cercana a 24 puntos de la escala del cuestionario) es el punto en la 
escala donde mayor información y menor error de medida presenta la prueba; resultado que 
concuerda con lo descrito en la figura 5. 
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Los resultados descritos en las figuras 4 y 5 muestran que cercano a -0.30 logits (según el 
parámetro b del ítem 7 y la función de información del test), el cuestionario es más preciso en sus 
estimaciones. Igualmente, en este valor de la escala es donde mejor se diferencian los menores de 
ambos grupos.  
Al equiparar -0.30 logits con la escala de cuestionario, se obtiene un valor intermedio entre 24 
y 25 puntos (-0.28 y -0.33 logits respectivamente) y para identificar la sensibilidad y especificidad 
del instrumento, se analizaron los valores los verdaderos positivos (VP), los falsos positivos (FP), 
los falsos negativos (FN) y los verdaderos negativos (VN) de ambas puntuaciones. Los resultados 
de estos análisis se describen en la tabla 25. 
Tabla 25. 
Tabla de contingencia de los puntos de corte 24 y 25. 
X => 25 X => 24 
VERDADEROS 
POSITIVOS (VP) 
FALSOS 
POSITIVOS (FP) 
VERDADEROS 
POSITIVOS (VP) 
FALSOS 
POSITIVOS (FP) 
38 11 40 9 
4 178 5 177 
FALSOS 
NEGATIVOS (FN) 
VERDADEROS 
NEGATIVOS (VN) 
FALSOS 
NEGATIVOS (FN) 
VERDADEROS 
NEGATIVOS (VN) 
Los resultados descritos en la tabla 25 evidencian que la diferencia de FN entre 24 y 25 puntos 
es de un menor y la diferencia de FP es de dos menores, lo que significa que al dejar como punto 
de corte 24 se obtienen dos falsos positivos menos que en el punto 25 y se obtiene un falso negativo 
más. Los valores de sensibilidad (VPR), razón de falsos positivos (FPR), precisión (ACC), 
especificidad (SPC) y valor predictivo positivo (PPV) de los puntos de corte 24 y 25, calculados 
con los valores VP, FP, FN y VN respectivos a los dos posibles puntos de corte, se muestran en la 
tabla 26. 
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Tabla 26. 
Valores de sensibilidad, razón de falsos positivos, precisión, especificidad y valor predictivo positivo de los 
puntos de corte 24 y 25. 
   X => 25 X => 24 
SENSIBILIDAD (VPR) 0.905 0.889 
RAZÓN DE FALSOS POSITIVOS (FPR) 0.058 0.048 
PRECISIÓN (ACC) 0.935 0.939 
ESPECIFICIDAD (SPC) 0.942 0.952 
VALOR PREDICTIVO POSITIVO (PPV) 0.776 0.816 
Los resultados descritos en la tabla 26 evidencian que la puntuación 24 como punto de corte, 
tiene por encima cuatro de los cinco valores estimados en relación con el punto de corte 25. Al 
graficar los valores VPR y FPR de ambos puntos de corte se obtiene la gráfica ROC, ilustrada en 
la figura 6. 
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Figura 6. Gráfica ROC de los puntos de corte 24 y 25 (Villalba, 2013). 
Los resultados de la figura 6 corroboran los estimado con el parámetro b y la función de 
información del test, debido a que estas dos puntuaciones en el cuestionario generan una alta 
sensibilidad, especificidad y precisión para diferenciar el grupo clínico del no clínico. Sin 
embargo, para usos prácticos de este cuestionario solo puede dejarse un punto de corte, el cual es 
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aquel que presente mayor precisión y balance entre la sensibilidad y la especificidad y dados todos 
los resultados mostrados en este aparte, la puntuación 24 es que la más genera este balance. En 
este sentido y dejando como punto de corte la puntuación 24, la sensibilidad obtenida del Q-CHAT 
es de 0.889 y la especificidad es de 0.952. 
 
Discusión y conclusiones 
Los resultados evidenciaron que las puntuaciones se distribuyen de forma normal y que hay una 
correlación negativa entre las puntuaciones y la edad, características que también se identificaron 
en los análisis preliminares de la versión original (Allison et al, 2008), sin embargo en este último 
punto las correlaciones no son significativas y están cercanas a cero (0), por lo que no es 
recomendable afirmar que las puntuaciones son mayores en los niños y niñas de menor edad.  
En el análisis de ítems, por un lado, se tuvieron en cuenta índices psicométricos clásicos para 
identificar los ítems definitivos y los que podrían eliminarse, por otro lado, se tuvieron en cuenta 
los índices de ajuste al modelo de Rasch para corroborar los ítems definitivos del Q-CHAT. Los 
tres criterios para eliminar ítems del cuestionario: a) bajos índices de discriminación (valores 
inferiores a 0.25); b) cargas factoriales inferiores a 0.5 entre las dos grandes dimensiones 
encontradas; y c) alteración significativa del funcionamiento esperado de las categorías. Si un ítem 
cumplía dos de estos tres criterios, se procedía a eliminarlo de los análisis definitivos. Con base en 
lo anterior se encontró que los ítems 11, 12, 13, 16, 18 y 23 cumplieron los tres criterios y los ítems 
03 y 22 cumplieron dos. Con respecto al ítem 20, éste solo cumplió un criterio pero se eliminó 
teniendo como referentes que el índice de discriminación estaba cerca al límite establecido y las 
categorías se alteraron significativamente, referentes que no presentó ninguno de los 16 ítems 
seleccionados para los análisis definitivos.  
Adicionalmente a lo anterior, se analizaron las diferencias entre las categorías por cada uno de 
los ítems encontrándose que los ítems 11, 12, 16, 18 y 23, no presentaron diferencias significativas 
entre el grupo clínico y no clínico. Por otro lado, los ítems 03, 13, 20 y 22 presentaron diferencias 
significativas entre los grupos, identificándose mayor proporción de las categorías altas en el grupo 
no clínico y mayor proporción de las categorías bajas en el grupo no clínico. En estos análisis se 
evidenció que en estos nueve ítems los puntajes eran significativamente mayores en el grupo no 
clínico, aspecto que difiere del planteamiento general del instrumento y el cuestionario 
diferenciaba solo dos categorías y no las cinco propuestas por los autores. 
Debido a estos resultados, se compararon los contenidos con cada una de las señales 
identificadas por Hernández (2005), Filipek (1999), Rivière (2000), Dolz (2002) y la autoridad 
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sanitaria del estado de Nueva York (1999), encontrando que seis ítems se relacionaban con los 
descriptores de rituales (3, 16 y 23), pedir objetos, acciones o circunstancias llevando de la mano 
(12), ecolalia (18) y movimientos estereotipados (20). Los ítems 11 y 13 hacen referencia a 
conductas relacionadas conductas inadecuadas referentes a los sentidos del tacto, gusto y olfato 
(caminar en puntas y oler o lamer objetos inusuales), que no necesariamente son comportamientos 
estereotipados. El ítem 22 hace referencia a alteraciones en la atención del niño o niña. Estos tres 
ítems no están identificados como signos de alerta de detección temprana del trastorno autista de 
acuerdo a los autores consultados. 
Al hacer esta comparación conceptual con los resultados, lo que genera mayor alteración en las 
puntuaciones no es la proporción de niños y niñas del grupo clínico en las categorías de nivel bajo, 
sino la proporción de niños y niñas no clínicas en categorías de nivel alto. En este sentido habría 
que explorar si los seis ítems que describen señales de alerta para la detección del trastorno autista 
antes de los tres años: (a) no son suficientemente claros en cuanto a la descripción del signo o a la 
valoración en la frecuencia; (b) los signos descritos pueden ser similares a comportamientos 
propios de esta etapa del desarrollo (Albores et al, 2008); o (c) el poco conocimiento del trastorno 
por parte de los padres que diligenciaron el cuestionario afectó el funcionamiento de estos ítems 
(Albores et al, 2008). 
En relación con los índices de ajuste al modelo de Rasch, los 16 ítems presentaron un elevado 
ajuste al modelo con valores de infit entre 0.67 y 1.47, valores de outfit entre 0.67 y 1.57, 
correlaciones entre 0.33 y 0.74 y tamaños de errores entre 0.06 y 0.09. La distribución del 
parámetro b de estos ítems en la escala de la variable está entre -0.97 y 0.57 logit. 
En lo que refiere a la evidencia de validez, los 16 ítems conforman cuatro dimensiones que 
explican el 59.921% de la varianza; de estas cuatro dimensiones, la primera dimensión explica el 
37.173% de la varianza y sus cargas factoriales están elevadas en los 16 ítems, aunque en menor 
grado en los ítems 7, 14 y 24. Estos resultados evidencian que la variación de las puntaciones se 
explica, en gran parte, por una sola dimensión y por ende, se cumple el supuesto de 
unidimensionalidad (Muñiz, 1997) que se requiere para utilizar el modelo de Rasch empleado. 
Estos resultados soportan el presupuesto de que las puntuaciones del cuestionario hacen referencia 
a un rasgo latente y de acuerdo con el objetivo de medición del mismo, adquiriría el nombre de 
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señales de detección del trastorno autista entre los 18 y 24 meses de edad con mayor frecuencia 
alrededor de los 24 meses, con base en los reportes dados en las aplicaciones por los padres. 
Por otra parte, la bondad de ajuste de los 16 ítems y el tamaño de error de los mismos, 
evidencian que se cumplen los supuestos del modelo y que se ha hecho una adecuada estimación 
del parámetro b. Lo anterior significa que estos 16 ítems están calibrados y que 12 ítems (el 75% 
del cuestionario) están midiendo niveles característicos de la población clínica, los cuales se 
encuentran distribuidos en la escala entre -0.30 y 0.57 logit. A pesar de estos resultados, la 
distribución de estos ítems en la escala del atributo no es lo suficientemente amplia para estimar 
el parámetro b de los niños y niñas; lo anterior se ve reflejado en la confiabilidad estimada para 
ellos (0.78). 
Al corroborarse que los ítems componen una dimensión, se pueden interpretar adecuadamente 
los resultados de la consistencia interna del cuestionario estimados con el alpha de Cronbach 
(Cervantes, 2005), los cuales evidencian una elevada confiabilidad que se explica por un alto grado 
intercorrelación entre los ítems, que aumenta cuando el cuestionario es aplicado únicamente al 
grupo clínico. 
Las diferencia de medias entre la población clínica y no clínica es significativa (p=0.000), lo 
que significa que las diferencias en las puntuaciones entre ambas muestras está dada por la 
presencia del trastorno y no por otras variables. 
Con los tres métodos empleados para identificar el punto de corte, se comparó el resultado de 
estos tres métodos y se encontró que las puntuaciones y las unidades logit correlacionaran, 
teniendo presente que la estimación del parámetro b y la función de información se expresa en 
unidades logit y el método ROC emplea las puntuaciones del cuestionario. La correlación entre las 
unidades logit y las puntuaciones del cuestionario fue de 0.98, lo que significa que puede 
compararse de forma lineal. 
De acuerdo con el mapa de la variable, el nivel que agrupa en mayor grado a la población clínica 
y en menor grado a la población no clínica, se ubica a -0.30 (parámetro b del ítem 7) o más unidades 
logit. Así mismo, la función de información del test identifica que el cuestionario es más confiable 
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y aporta mayor información en la medición entre -0.28 y 0.40. Con respecto a la metodología ROC, 
las puntuaciones que sean iguales o mayores a 24 presentan un VPR de 0.889, 0.048, un SPC de 
0.942, un ACC de 0.939 y un PPV de 0.816, siendo este el punto más preciso del cuestionario para 
detectar efectivamente a niños y niñas de la muestra clínica (40/49) y diferenciar a los niños y 
niñas de la muestra no clínica (177/182), lo que significa que en este punto hubo 5 falsos positivos 
y 9 falsos negativos. 
Haciendo una equiparación de las unidades logit con las puntuaciones del cuestionario con base 
en la correlación obtenida, 24 puntos equivalen a -0.33 logit. Este valor concuerda con el punto de 
corte obtenido con la función de información y está muy cerca del valor obtenido con la estimación 
del parámetro b (una diferencia de -0.03 logit), por lo que se valida empíricamente este valor como 
el punto de corte para interpretar las puntuaciones del cuestionario, en cuanto a la presencia de 
señales de detección del trastorno autista entre los 18 y 24 meses de edad. 
Comparando estos resultados con los obtenidos en las versiones anteriores (Albores, et al, 
2008), el Q-CHAT se mantiene la especificidad (0.95), la sensibilidad (0.88) y el valor predictivo 
(0.81) reportado en el M-CHAT. Adicionalmente se calculó la precisión (PPV) la cual obtuvo un 
valor elevado (0.939). 
La versión original del Q-CHAT contiene 25 ítems en una escala de 0 a 100, sin embargo en 
esta validación el cuestionario quedó conformado por 16 ítems en una escala de 0 a 64 y el punto 
de corte se ubica en los 24 puntos, lo que significa que puntuaciones iguales o superiores a este 
valor evidencian señales de detección del trastorno autista entre los 18 y 24 meses de edad. No 
obstante al tener soporte conceptual de los ítems 3, 12, 16, 18, 20 y 23, existe la posibilidad de 
estudiarlos y corregirlos para futuras versiones del cuestionario.  
A pesar de haber validado empíricamente el punto de corte del Q-CHAT, evidenciando una alta 
sensibilidad, especificidad y precisión, los resultados denotan que la prueba funciona como 
tamizaje para identificar señales de detección del trastorno autista entre los 18 y 24 meses de edad, 
con mayor magnitud a los 24 meses de edad. Lo anterior sustentado en error de estimación de los 
niños y niñas, las características propias del constructo y la complejidad y dificultad de identificar 
el trastorno autista en este rango de edad (Albores, Hernández, Díaz & Cortes, 2008). 
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Los manuales diagnósticos DSM V y CIE 10 al no tener criterios claramente establecidos para 
diagnosticar el trastorno autista en este rango de edad, reduce la posibilidad de diagnosticarlo. De 
acuerdo con la evidencia y con la revisión conceptual, lo más acertado es interpretar puntaciones 
iguales o mayores a 24 como señales de alerta y no como diagnóstico temprano del trastorno 
autista. 
En Colombia la Ley 1090 de 2006 restringe el uso de este tipo de instrumentos y solo permite 
que profesionales de la psicología puedan hacer uso de estos, sin embargo el Q-CHAT no solo 
tiene la restricción establecida por esta ley en nuestro país, sino que también requiere que el 
profesional que lo emplee tenga experticia y familiaridad con la evaluación diagnóstica de este 
trastorno (Albores, Hernández, Díaz & Cortes, 2008). 
Si bien la consistencia interna y confiabilidad del Q-CHAT evidenciada con los métodos 
clásicos (Medellín, 2001) y con la FIT (Muñiz, 1997) es muy satisfactoria, los métodos y 
estadísticos empleados no contemplan los errores producidos por las fluctuaciones que los 
individuos pertenecientes a ambas poblaciones pueden presentar en el tiempo, por lo que se 
recomienda en futuras ocasiones realizar estudios test-retest para evaluar este tipo de error y más 
aún, teniendo información de la versión original para poder realizar comparaciones (Allison et al, 
2008). Este tipo de análisis no se pudo realizar en esta investigación debido a la dificultad de 
acceso a la población. 
También se requiere realizar estudios con muestras más grandes para verificar la consistencia 
de estos resultados, evaluar el nivel predictivo con diseños que impliquen población de riesgo 
(previo diagnóstico) y en lo posible, realizar estos estudios con grupos que incluya a otras regiones 
del país, para poder generalizar los datos y aplicabilidad del Q-CHAT a nivel nacional. Todo lo 
anterior cabe como seguimiento al desarrollo del cuestionario, procedimiento que es necesario en 
la validación de cualquier instrumento psicológico. 
Finalmente, con la revisión conceptual y empírica de la evaluación del trastorno autista en 
edades tempranas y añadiendo los resultados obtenidos en esta investigación, quedan como 
inquietudes ¿es posible tener criterios claramente definidos para diagnosticar el trastorno autista 
antes de los tres años de edad? y ¿qué tan válidas y confiables son las puntuaciones de los 
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instrumentos que se emplean en Colombia para diagnosticar el trastorno autista después de los tres 
años de edad? 
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Anexo 1 
 
Q-CHAT items 
 
Section 1. Please answer the following questions about your child. Try to answer every question 
if you can. 
 
1. Does your child look at you when you call his/her name? 
• always 
• usually 
• sometimes 
• rarely 
• never 
 
2. How easy is it for you to get eye contact with your child? 
• very easy 
• quite easy 
• quite difficult 
• very difficult 
• impossible 
 
3. When your child is playing alone, does s/he line objects up? 
• always 
• usually 
• sometimes 
• rarely 
• never 
 
4. Can other people easily understand your child’s speech? 
• always 
• usually 
• sometimes 
• rarely 
• never 
• my child does not speak 
 
5. Does your child point to indicate that s/he wants something (e.g. a toy that is out of reach) 
• many times a day 
• a few times a day 
• a few times a week 
• less than once a week 
• never 
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6. Does your child point to share interest with you (e.g. pointing at an interesting sight)? 
• many times a day 
• a few times a day 
• a few times a week 
• less than once a week 
• never 
 
7. How long can your child’s interest be maintained by a spinning object (e.g. washing machine, 
electric fan, toy car wheels)? 
• several hours 
• half an hour 
• 10 min 
• a couple of minutes 
• less than a minute 
 
8. How many words can your child say? 
• none—s/he has not started speaking yet 
• less than 10 words 
• 10–50 words 
• 51–100 words 
• over 100 words 
 
9. Does your child pretend (e.g. care for dolls, talk on a toy phone)? 
• many times a day 
• a few times a day 
• a few times a week 
• less than once a week 
• never 
 
10. Does your child follow where you’re looking? 
• many times a day 
• a few times a day 
• a few times a week 
• less than once a week 
• never 
 
11. How often does your child sniff or lick unusual objects? 
• many times a day 
• a few times a day 
• a few times a week 
• less than once a week 
• never 
 
12. Does your child place your hand on an object when s/he wants you to use it (e.g. on a door 
handle when s/he wants you to open the door, on a toy when s/he wants you to activate it)? 
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• many times a day 
• a few times a day 
• a few times a week 
• less than once a week 
• never 
 
13. Does your child walk on tiptoe? 
• always 
• usually 
• sometimes 
• rarely 
• never 
 
14. How easy is it for your child to adapt when his/her routine changes or when things are out 
of their usual place? 
• very easy 
• quite easy 
• quite difficult 
• very difficult 
• impossible 
 
15. If you or someone else in the family is visibly upset, does your child show signs of wanting 
to comfort them? (e.g. stroking their hair, hugging them)? 
• always 
• usually 
• sometimes 
• rarely 
• never 
 
16. Does your child do the same thing over and over again (e.g. running the tap, turning the 
light switch on 
and off, opening and closing doors)? 
• many times a day 
• a few times a day 
• a few times a week 
• less than once a week 
• never 
 
17. Would you describe your child’s first words as: 
• very typical 
• quite typical 
• slightly unusual 
• very unusual 
• my child doesn’t speak 
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18. Does your child echo things s/he hears (e.g. things that you say, lines from songs or movies, 
sounds)? 
• many times a day 
• a few times a day 
• a few times a week 
• less than once a week 
• never 
 
19. Does your child use simple gestures (e.g. wave goodbye)? 
• many times a day 
• a few times a day 
• a few times a week 
• less than once a week 
• never 
 
20. Does your child make unusual finger movements near his/her eyes? 
• many times a day 
• a few times a day 
• a few times a week 
• less than once a week 
• never 
 
21. Does your child spontaneously look at your face to check your reaction when faced with 
something unfamiliar? 
• always 
• usually 
• sometimes 
• rarely 
• never 
 
22. How long can your child’s interest be maintained by just one or two objects? 
• most of the day 
• several hours 
• half an hour 
• ten minutes 
• a couple of minutes 
 
23. Does your child twiddle objects repetitively (e.g. pieces of string)? 
• many times a day 
• a few times a day 
• a few times a week 
• less than once a week 
• never 
24. Does your child seem oversensitive to noise? 
• always 
Validación del Q-CHAT 78 
• usually 
• sometimes 
• rarely 
• never 
 
25. Does your child stare at nothing with no apparent purpose? 
• many times a day 
• a few times a day 
• a few times a week 
• less than once a week 
• never 
 
Anexo 2 
Q-CHAT (versión en castellano revisada) 
 
Seleccione la respuesta que le parece que refleja mejor cómo su hijo o hija actúa. Por favor, 
conteste a todas las preguntas.  
 
1. ¿Su hijo/a le mira cuando usted lo llama por su nombre?  
 Siempre 
 Normalmente 
 A veces 
 Rara vez 
 Nunca 
 
2. ¿Encuentra usted fácil establecer contacto visual con su hijo/a?  
 Muy fácil 
 Bastante fácil 
 Un poco difícil 
 Muy difícil 
 Imposible 
 
3. Cuando su hijo/a juga solo, ¿pone objetos en fila?  
 Siempre 
 Normalmente 
 A veces 
 Rara vez 
 Nunca 
 
4. ¿Pueden otras personas comprender lo que dice su hijo/a?  
 Siempre 
 Normalmente 
 A veces 
 Rara vez 
 Nunca 
 Mi hijo/a no habla 
 
5. ¿Señala su hijo/a para indicar qué quiere (por ejemplo un juguete que no puede alcanzar)?  
 Muchas veces al día 
 Pocas veces al día 
 Pocas veces en la semana 
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 Menos de una vez a la semana 
 Nunca 
 
6. ¿Señala su hijo/a para compartir interés con usted (por ejemplo mostrar algo interesante)?  
 Muchas veces al día 
 Pocas veces al día 
 Pocas veces en la semana 
 Menos de una vez a la semana 
 Nunca 
 
7. ¿Cuánto tiempo puede mantener interés su hijo/a en objetos que giran (por ejemplo lavadora, 
ventilador, ruedas de vehículos)?  
 Varias horas 
 Media hora 
 10 minutos 
 Un par de minutos 
 Menos de un minuto 
 
8. ¿Cuántas palabras puede decir su hijo/a?  
 Ninguna. Aún no ha empezado a hablar 
 Menos de 10 palabras 
 10–50 palabras 
 51–100 palabras 
 Más de 100 palabras 
 
9. ¿Juega su hijo/a a simular (por ejemplo cuidar una muñeca, hablar por un teléfono de 
juguete)?  
 Muchas veces al día 
 Pocas veces al día 
 Pocas veces en la semana 
 Menos de una vez a la semana 
 Nunca 
 
10. ¿Mira su hijo/a hacia donde usted lo hace?  
 Muchas veces al día 
 Pocas veces al día 
 Pocas veces en la semana 
 Menos de una vez a la semana 
 Nunca 
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11. ¿Con qué frecuencia su hijo/a huele o lame objetos inusuales?  
 Muchas veces al día 
 Pocas veces al día 
 Pocas veces en la semana 
 Menos de una vez a la semana 
 Nunca 
 
12. ¿Su hijo/a pone la mano de usted sobre un objeto cuando quiere usarlo (por ejemplo en una 
manilla de una puerta cuando él quiere abrir la puerta, sobre juguete para que usted lo ponga en 
funcionamiento)?  
 Muchas veces al día 
 Pocas veces al día 
 Pocas veces en la semana 
 Menos de una vez a la semana 
 Nunca 
 
13. ¿Camina su hijo/a sobre las puntas de los pies?  
 Siempre 
 Normalmente 
 A veces 
 Rara vez 
 Nunca 
 
14. ¿Le resulta fácil a su hijo/a adaptarse cuando se cambian sus rutinas o cuando las cosas 
están fuera de su lugar común?  
 Muy fácil 
 Bastante fácil 
 Un poco difícil 
 Muy difícil 
 Imposible 
 
15. Si usted, o alguien de la familia, está visiblemente molesto, ¿su hijo/a muestra signos de 
querer consolarlo (por ejemplo acariciarle el cabello, abrazarlo)?  
 Siempre 
 Normalmente 
 A veces 
 Rara vez 
 Nunca 
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16. ¿Su hijo/a repite una y otra vez algunas acciones (por ejemplo abrir los grifos, encender las 
luces, abrir y cerrar puertas)?  
 Muchas veces al día 
 Pocas veces al día 
 Pocas veces en la semana 
 Menos de una vez a la semana 
 Nunca 
 
17. Usted describiría las primeras palabras de su hijo/a como:  
 Muy típicas 
 Bastante típicas 
 Un poco inusuales 
 Muy inusuales 
 Mi hijo/a no habla 
 
18. ¿Repite su hijo/a cosas que ha escuchado (por ejemplo cosas que usted dice, frases de 
canciones o películas, sonidos)?  
 Muchas veces al día 
 Pocas veces al día 
 Pocas veces en la semana 
 Menos de una vez a la semana 
 Nunca 
 
19. ¿Usa su hijo/a gestos simples (por ejemplo agitar la mano para despedirse)?  
 Muchas veces al día 
 Pocas veces al día 
 Pocas veces en la semana 
 Menos de una vez a la semana 
 Nunca 
 
20. ¿Hace su hijo/a movimientos inusuales de los dedos cerca de sus ojos?  
 Muchas veces al día 
 Pocas veces al día 
 Pocas veces en la semana 
 Menos de una vez a la semana 
 Nunca 
 
21. ¿Su hijo/a le mira espontáneamente el rostro para ver su reacción cuando se enfrenta con 
algo poco familiar?  
 Siempre 
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 Normalmente 
 A veces 
 Rara vez 
 Nunca 
 
22. ¿Cuánto tiempo puede su hijo/a mantener el interés en uno o dos objetos?  
 Gran parte del día 
 Varias horas 
 Media hora 
 10 minutos 
 Un par de minutos 
 
23. ¿Su hijo/a agita objetos repetidamente (por ejemplo trozos de cuerda)?  
 Muchas veces al día 
 Pocas veces al día 
 Pocas veces en una semana 
 Menos de una vez a la semana 
 Nunca 
 
24. ¿Su hijo/a parece ser demasiado sensible a los ruidos?  
 Siempre 
 Normalmente 
 A veces 
 Rara vez 
 Nunca 
 
25. ¿Su hijo/a se queda mirando al vacío sin objetivo aparente?  
 Muchas veces al día 
 Pocas veces al día 
 Pocas veces en la semana 
 Menos de una vez a la semana 
 Nunca 
Anexo 3 
INVESTIGACIÓN “VALIDACIÓN DEL Q-CHAT PARA LA DETECCIÓN DEL 
TRASTORNO AUTISTA EN EDADES TEMPRANAS” 
 
Fecha de aplicación: _________ 
Nombre del (la) aplicador(a): ________________ Firma: _________________ 
 
Consentimiento informado 
 
DECLARO(AMOS) que estoy(estamos) enterado(a)(s) del propósito de la investigación y del 
alcance y limitaciones de las puntuaciones del Q-CHAT en nuestro contexto.  En consecuencia, 
manifiesto(manifestamos) que participo(amos) VOLUNTARIAMENTE en la misma y 
AUTORIZO(AMOS) al investigador para usar responsablemente las puntuaciones del Q-CHAT 
aplicado. 
 
 
Nombre de los participantes      
____________________________________ Firma: _______________________ 
____________________________________ Firma: _______________________ 
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Anexo 4 
NÚMER
O DE 
CÓDI
GO PUNTAJE 
NIVEL 
RASGO ERROR INFIT OUTFIT 
CORRELA
CIÓN 
DATO NIÑ@ 
Q-CHAT 
(16 ítems) 
LATENTE 
O MEDIDA ESTAND 
MN
SQ 
ZS
TD 
MN
SQ 
ZS
TD   
189 CL08 55 1.27 0.3 1.61 1.3 2.93 2.6 -0.09 
200 CL20 53 1.11 0.28 1.65 1.4 1.77 1.5 0.13 
191 CL11 50 0.9 0.25 1.76 1.8 2.29 2.4 0.11 
201 CL21 50 0.9 0.25 1.13 0.5 1.07 0.3 0.15 
199 CL19 48 0.78 0.24 2.01 2.4 2.18 2.4 -0.16 
208 CL28 47 0.73 0.23 1.4 1.2 1.68 1.6 -0.11 
210 CL30 46 0.67 0.23 2.03 2.6 2.09 2.4 0.18 
206 CL26 45 0.62 0.23 1.8 2.2 2.05 2.4 0.22 
190 CL10 44 0.57 0.22 1.34 1.1 1.32 0.9 0.08 
203 CL23 44 0.57 0.22 2.75 4 3.03 4 -0.2 
196 CL16 43 0.52 0.22 1.54 1.6 1.68 1.8 0.02 
187 CL06 42 0.47 0.22 0.88 -0.3 0.93 -0.1 0.16 
188 CL07 42 0.47 0.22 1.37 1.2 1.35 1.1 0.19 
207 CL27 42 0.47 0.22 1.88 2.4 1.76 2 -0.01 
216 CL36 42 0.47 0.22 2.04 2.8 2.01 2.5 0.01 
197 CL17 41 0.43 0.22 1.89 2.5 1.81 2.2 0.24 
185 CL03 39 0.33 0.21 2.1 3 2.12 2.9 -0.29 
212 CL32 38 0.29 0.21 0.89 -0.3 0.83 -0.5 0.28 
213 CL33 38 0.29 0.21 2.05 2.9 2.13 2.9 -0.08 
214 CL34 37 0.25 0.21 1.08 0.4 1.09 0.4 0.21 
209 CL29 36 0.2 0.21 2.56 4 2.52 3.7 -0.11 
205 CL25 35 0.16 0.21 1.79 2.3 1.89 2.5 0.09 
226 CL46 35 0.16 0.21 1.4 1.4 1.44 1.4 0.46 
223 CL43 34 0.11 0.21 0.77 -0.8 0.76 -0.8 0.46 
198 CL18 33 0.07 0.21 0.88 -0.3 0.84 -0.5 0.74 
69 N076 32 0.03 0.21 1.48 1.6 1.42 1.4 0.18 
217 CL37 32 0.03 0.21 1.65 2 1.65 2 -0.04 
224 CL44 32 0.03 0.21 1.55 1.8 1.75 2.2 -0.41 
231 CL52 32 0.03 0.21 1.55 1.8 1.75 2.2 -0.41 
218 CL38 31 -0.02 0.21 1.03 0.2 1.06 0.3 0 
186 CL05 30 -0.06 0.21 2.13 3.1 2.21 3.2 -0.13 
Validación del Q-CHAT 86 
111 N124 28 -0.15 0.21 1.87 2.5 1.85 2.4 0.23 
211 CL31 28 -0.15 0.21 0.29 -3.4 0.3 -3.1 0.65 
225 CL45 28 -0.15 0.21 0.98 0 0.94 -0.1 0.44 
154 N167 27 -0.19 0.21 1.09 0.4 1.06 0.3 0.37 
204 CL24 27 -0.19 0.21 1.05 0.3 1.08 0.4 0.47 
88 N100 26 -0.24 0.21 1.18 0.7 1.12 0.5 0.27 
220 CL40 26 -0.24 0.21 0.88 -0.3 1.01 0.1 0.12 
227 CL48 26 -0.24 0.21 0.69 -1.1 0.71 -0.9 0.32 
110 N123 24 -0.33 0.22 0.8 -0.6 0.76 -0.7 0.34 
184 CL02 24 -0.33 0.22 1.38 1.2 1.52 1.5 0.14 
192 CL12 24 -0.33 0.22 0.68 -1.1 0.64 -1.2 0.11 
109 N122 23 -0.38 0.22 0.47 -2.1 0.44 -2 0.62 
202 CL22 23 -0.38 0.22 1.54 1.6 1.68 1.8 -0.02 
230 CL51 23 -0.38 0.22 0.53 -1.8 0.51 -1.7 0.41 
36 N039 22 -0.43 0.22 1.16 0.6 1.12 0.5 0.56 
143 N156 22 -0.43 0.22 1.14 0.5 1.23 0.7 0.39 
155 N168 22 -0.43 0.22 0.69 -1 0.7 -0.9 0.62 
221 CL41 22 -0.43 0.22 0.49 -1.9 0.54 -1.5 0.73 
45 N048 21 -0.48 0.23 0.81 -0.5 0.78 -0.6 0.69 
57 N060 21 -0.48 0.23 0.99 0.1 1.08 0.3 0.37 
96 N108 21 -0.48 0.23 0.6 -1.4 0.6 -1.2 0.5 
70 N077 20 -0.53 0.23 2.29 3 2.56 3.2 0.08 
83 N095 20 -0.53 0.23 0.93 -0.1 0.84 -0.4 0.21 
169 N182 20 -0.53 0.23 0.69 -1 0.66 -0.9 0.5 
44 N047 19 -0.58 0.23 0.74 -0.7 0.68 -0.9 0.77 
67 N073 19 -0.58 0.23 0.39 -2.3 0.4 -2 0.76 
87 N099 19 -0.58 0.23 0.52 -1.7 0.52 -1.5 0.73 
89 N101 19 -0.58 0.23 1.28 0.9 1.22 0.7 0.18 
99 N111 19 -0.58 0.23 0.3 -2.8 0.34 -2.3 0.35 
124 N137 19 -0.58 0.23 1.51 1.4 1.33 0.9 0.32 
139 N152 19 -0.58 0.23 0.7 -0.9 0.66 -0.9 0.59 
180 N193 19 -0.58 0.23 1.14 0.5 1.51 1.3 0.4 
9 N011 18 -0.64 0.24 0.35 -2.4 0.35 -2.2 0.66 
31 N034 18 -0.64 0.24 1.06 0.3 0.93 0 0.65 
50 N053 18 -0.64 0.24 0.48 -1.8 0.55 -1.3 0.59 
51 N054 18 -0.64 0.24 1.23 0.7 1.06 0.3 0.46 
58 N061 18 -0.64 0.24 0.63 -1.1 0.66 -0.9 0.67 
Validación del Q-CHAT 87 
73 N080 18 -0.64 0.24 0.57 -1.4 0.54 -1.3 0.53 
86 N098 18 -0.64 0.24 1.23 0.8 1.24 0.7 0.47 
103 N116 18 -0.64 0.24 0.5 -1.7 0.51 -1.5 0.76 
131 N144 18 -0.64 0.24 1.07 0.3 0.96 0 0.45 
164 N177 18 -0.64 0.24 0.43 -2 0.44 -1.8 0.35 
170 N183 18 -0.64 0.24 0.76 -0.6 0.66 -0.9 0.5 
179 N192 18 -0.64 0.24 1.17 0.6 1.04 0.2 0.61 
193 CL13 18 -0.64 0.24 1.09 0.4 1.51 1.3 0.01 
3 N005 17 -0.7 0.24 1.02 0.2 0.91 -0.1 0.6 
19 N022 17 -0.7 0.24 0.75 -0.7 0.69 -0.8 0.8 
20 N023 17 -0.7 0.24 0.79 -0.5 0.7 -0.7 0.53 
34 N037 17 -0.7 0.24 1.46 1.3 1.21 0.6 0.63 
41 N044 17 -0.7 0.24 0.95 0 0.9 -0.1 0.48 
84 N096 17 -0.7 0.24 1.17 0.6 1.13 0.5 0.34 
98 N110 17 -0.7 0.24 0.65 -1 0.61 -1 0.59 
114 N127 17 -0.7 0.24 0.96 0 0.88 -0.2 0.62 
129 N142 17 -0.7 0.24 1.13 0.5 1.04 0.2 0.71 
137 N150 17 -0.7 0.24 0.51 -1.6 0.52 -1.4 0.82 
146 N159 17 -0.7 0.24 0.88 -0.2 0.83 -0.3 0.59 
158 N171 17 -0.7 0.24 0.48 -1.7 0.68 -0.8 0.31 
215 CL35 17 -0.7 0.24 2.13 2.5 2.04 2.2 0.16 
12 N014 16 -0.75 0.25 1.14 0.5 1.15 0.5 0.41 
14 N017 16 -0.75 0.25 1.25 0.8 1.19 0.6 0.57 
17 N020 16 -0.75 0.25 0.5 -1.6 0.51 -1.4 0.76 
28 N031 16 -0.75 0.25 0.83 -0.4 0.76 -0.5 0.6 
37 N040 16 -0.75 0.25 0.9 -0.2 0.81 -0.4 0.18 
39 N042 16 -0.75 0.25 0.37 -2.2 0.38 -1.9 0.81 
71 N078 16 -0.75 0.25 0.39 -2.1 0.39 -1.8 0.63 
81 N093 16 -0.75 0.25 1.83 2 1.77 1.7 0.38 
126 N139 16 -0.75 0.25 1.21 0.7 1.19 0.6 0.53 
128 N141 16 -0.75 0.25 1.2 0.6 1.27 0.8 0.25 
130 N143 16 -0.75 0.25 0.79 -0.5 0.76 -0.5 0.71 
132 N145 16 -0.75 0.25 0.55 -1.4 0.57 -1.1 0.65 
134 N147 16 -0.75 0.25 0.79 -0.5 0.76 -0.5 0.71 
135 N148 16 -0.75 0.25 0.53 -1.4 0.57 -1.1 0.68 
147 N160 16 -0.75 0.25 0.87 -0.2 0.78 -0.4 0.25 
156 N169 16 -0.75 0.25 0.98 0.1 0.86 -0.2 0.59 
Validación del Q-CHAT 88 
171 N184 16 -0.75 0.25 0.89 -0.2 0.87 -0.2 0.56 
4 N006 15 -0.82 0.25 0.54 -1.4 0.58 -1.1 0.62 
6 N008 15 -0.82 0.25 1.58 1.5 1.87 1.8 0.49 
22 N025 15 -0.82 0.25 1.26 0.8 1.06 0.3 0.66 
23 N026 15 -0.82 0.25 0.88 -0.2 1.02 0.2 0.24 
25 N028 15 -0.82 0.25 1.39 1.1 1.18 0.6 0.46 
42 N045 15 -0.82 0.25 0.8 -0.4 0.72 -0.6 0.77 
43 N046 15 -0.82 0.25 0.76 -0.6 0.73 -0.6 0.68 
72 N079 15 -0.82 0.25 0.71 -0.7 0.7 -0.7 0.69 
76 N088 15 -0.82 0.25 0.85 -0.3 0.91 -0.1 0.46 
82 N094 15 -0.82 0.25 0.64 -1 0.66 -0.8 0.74 
90 N102 15 -0.82 0.25 0.81 -0.4 0.9 -0.1 0.47 
94 N106 15 -0.82 0.25 1.54 1.4 1.31 0.8 0.43 
95 N107 15 -0.82 0.25 1.7 1.7 1.51 1.2 0.49 
105 N118 15 -0.82 0.25 0.71 -0.7 0.69 -0.7 0.6 
138 N151 15 -0.82 0.25 1.14 0.5 1.12 0.4 0.51 
145 N158 15 -0.82 0.25 1.03 0.2 0.97 0.1 0.38 
150 N163 15 -0.82 0.25 0.58 -1.2 0.58 -1 0.7 
167 N180 15 -0.82 0.25 1.02 0.2 1.01 0.2 0.49 
168 N181 15 -0.82 0.25 0.57 -1.2 0.55 -1.1 0.47 
11 N013 14 -0.88 0.26 1.03 0.2 0.93 0 0.35 
18 N021 14 -0.88 0.26 1.19 0.6 1.2 0.6 0.24 
24 N027 14 -0.88 0.26 1.16 0.5 0.96 0 0.62 
30 N033 14 -0.88 0.26 0.28 -2.6 0.33 -2 0.69 
48 N051 14 -0.88 0.26 0.59 -1.1 0.58 -1 0.48 
148 N161 14 -0.88 0.26 0.9 -0.1 1.03 0.2 0.26 
149 N162 14 -0.88 0.26 0.8 -0.4 1.04 0.2 0.57 
151 N164 14 -0.88 0.26 0.93 -0.1 0.96 0 -0.08 
161 N174 14 -0.88 0.26 0.52 -1.4 0.49 -1.3 0.36 
183 CL01 14 -0.88 0.26 1.43 1.1 1.18 0.5 0.65 
219 CL39 14 -0.88 0.26 1.92 2 2.65 2.8 -0.24 
228 CL49 14 -0.88 0.26 0.86 -0.3 0.81 -0.3 -0.17 
29 N032 13 -0.95 0.27 1.22 0.7 1.15 0.5 0.41 
33 N036 13 -0.95 0.27 1.51 1.2 1.42 1 0.27 
49 N052 13 -0.95 0.27 0.44 -1.7 0.48 -1.3 0.65 
53 N056 13 -0.95 0.27 1.01 0.2 1.38 0.9 0.09 
56 N059 13 -0.95 0.27 1.44 1.1 1.39 0.9 0.45 
Validación del Q-CHAT 89 
60 N064 13 -0.95 0.27 1.29 0.8 1.12 0.4 0.6 
80 N092 13 -0.95 0.27 0.62 -1 0.6 -0.9 0.52 
101 N113 13 -0.95 0.27 0.71 -0.7 0.64 -0.8 0.71 
104 N117 13 -0.95 0.27 0.51 -1.4 0.52 -1.2 0.74 
133 N146 13 -0.95 0.27 0.9 -0.1 0.72 -0.5 0.44 
141 N154 13 -0.95 0.27 1.18 0.6 1.08 0.3 0.24 
152 N165 13 -0.95 0.27 0.89 -0.2 0.81 -0.3 0.6 
162 N175 13 -0.95 0.27 0.3 -2.3 0.35 -1.8 0.7 
176 N189 13 -0.95 0.27 0.79 -0.4 0.8 -0.3 0.39 
194 CL14 13 -0.95 0.27 0.31 -2.3 0.37 -1.7 0.1 
229 CL50 13 -0.95 0.27 1.67 1.5 2.41 2.4 -0.17 
13 N015 12 -1.03 0.28 0.95 0 0.8 -0.3 0.69 
15 N018 12 -1.03 0.28 0.63 -0.9 0.58 -0.9 0.74 
32 N035 12 -1.03 0.28 1.16 0.5 1.15 0.5 0.59 
40 N043 12 -1.03 0.28 1.07 0.3 0.84 -0.2 0.76 
46 N049 12 -1.03 0.28 0.64 -0.9 0.68 -0.6 0.5 
47 N050 12 -1.03 0.28 0.87 -0.2 0.89 -0.1 0.56 
52 N055 12 -1.03 0.28 0.82 -0.3 0.83 -0.2 0.51 
64 N070 12 -1.03 0.28 1.03 0.2 0.79 -0.3 0.78 
74 N085 12 -1.03 0.28 1.07 0.3 0.99 0.1 0.53 
75 N086 12 -1.03 0.28 0.57 -1.1 0.58 -0.9 0.57 
100 N112 12 -1.03 0.28 1.15 0.5 1.34 0.8 0.14 
116 N129 12 -1.03 0.28 0.63 -0.9 0.57 -1 0.63 
117 N130 12 -1.03 0.28 0.99 0.1 1.23 0.6 0.32 
119 N132 12 -1.03 0.28 0.62 -0.9 0.73 -0.5 0.51 
153 N166 12 -1.03 0.28 0.51 -1.3 0.53 -1.1 0.68 
5 N007 11 -1.11 0.29 0.64 -0.8 0.68 -0.6 0.59 
7 N009 11 -1.11 0.29 0.19 -2.8 0.27 -2 0.77 
26 N029 11 -1.11 0.29 1.2 0.6 1 0.2 0.59 
38 N041 11 -1.11 0.29 0.48 -1.3 0.51 -1.1 0.65 
63 N069 11 -1.11 0.29 0.61 -0.9 0.55 -0.9 0.55 
92 N104 11 -1.11 0.29 0.38 -1.7 0.42 -1.4 0.59 
107 N120 11 -1.11 0.29 0.4 -1.6 0.44 -1.3 0.78 
120 N133 11 -1.11 0.29 0.48 -1.3 0.48 -1.2 0.82 
123 N136 11 -1.11 0.29 1.37 0.9 1.37 0.8 0.12 
144 N157 11 -1.11 0.29 0.8 -0.3 0.73 -0.4 0.3 
159 N172 11 -1.11 0.29 2.11 2.1 1.66 1.3 0.32 
Validación del Q-CHAT 90 
163 N176 11 -1.11 0.29 0.31 -2.1 0.39 -1.5 0.69 
177 N190 11 -1.11 0.29 0.82 -0.3 0.97 0.1 0.47 
1 N002 10 -1.19 0.3 0.75 -0.4 0.9 0 0.32 
21 N024 10 -1.19 0.3 0.79 -0.3 0.67 -0.6 0.66 
55 N058 10 -1.19 0.3 0.93 0 0.87 -0.1 0.52 
62 N068 10 -1.19 0.3 0.53 -1.1 0.5 -1.1 0.6 
65 N071 10 -1.19 0.3 1.02 0.2 0.92 0 0.6 
108 N121 10 -1.19 0.3 0.23 -2.4 0.29 -1.8 0.78 
112 N125 10 -1.19 0.3 2.14 2 2.3 2.1 0.03 
115 N128 10 -1.19 0.3 1.47 1.1 1.38 0.8 0.33 
127 N140 10 -1.19 0.3 0.95 0 1.22 0.6 0.02 
140 N153 10 -1.19 0.3 1.64 1.3 1.62 1.2 0.01 
142 N155 10 -1.19 0.3 0.78 -0.4 0.64 -0.7 0.72 
157 N170 10 -1.19 0.3 0.82 -0.3 0.73 -0.4 0.56 
172 N185 10 -1.19 0.3 0.46 -1.3 0.44 -1.2 0.77 
2 N003 9 -1.29 0.32 1.62 1.2 1.68 1.3 0.32 
91 N103 9 -1.29 0.32 0.75 -0.4 0.7 -0.5 0.54 
106 N119 9 -1.29 0.32 0.9 0 0.83 -0.2 0.44 
122 N135 9 -1.29 0.32 0.95 0.1 0.88 -0.1 0.47 
160 N173 9 -1.29 0.32 1.22 0.6 0.9 0 0.69 
195 CL15 9 -1.29 0.32 0.91 0 0.81 -0.2 0.3 
222 CL42 9 -1.29 0.32 0.71 -0.5 0.78 -0.3 0.07 
8 N010 8 -1.39 0.33 1.57 1.1 1.21 0.5 0.45 
27 N030 8 -1.39 0.33 1 0.2 0.85 -0.1 0.5 
54 N057 8 -1.39 0.33 0.96 0.1 1.22 0.6 0.31 
118 N131 8 -1.39 0.33 0.8 -0.2 0.7 -0.4 0.46 
125 N138 8 -1.39 0.33 0.68 -0.5 0.55 -0.8 0.72 
173 N186 8 -1.39 0.33 0.58 -0.8 0.53 -0.8 0.63 
174 N187 8 -1.39 0.33 0.69 -0.5 0.58 -0.7 0.73 
175 N188 8 -1.39 0.33 1.04 0.3 1.24 0.6 0.19 
178 N191 8 -1.39 0.33 0.67 -0.6 0.61 -0.6 0.55 
10 N012 7 -1.51 0.36 0.97 0.1 0.84 -0.1 0.54 
85 N097 7 -1.51 0.36 0.99 0.2 0.68 -0.4 0.71 
113 N126 7 -1.51 0.36 0.83 -0.1 0.94 0.1 0.13 
136 N149 7 -1.51 0.36 0.77 -0.3 0.74 -0.3 0.51 
166 N179 7 -1.51 0.36 1.04 0.3 0.87 0 0.46 
181 N194 7 -1.51 0.36 0.83 -0.2 0.77 -0.2 0.44 
Validación del Q-CHAT 91 
61 N067 6 -1.65 0.39 1.54 1 1.76 1.2 0.33 
66 N072 6 -1.65 0.39 0.59 -0.6 0.5 -0.8 0.59 
68 N075 6 -1.65 0.39 0.31 -1.5 0.32 -1.3 0.78 
77 N089 6 -1.65 0.39 1.01 0.2 1.21 0.5 0.29 
97 N109 6 -1.65 0.39 0.92 0 0.85 0 0.39 
102 N114 6 -1.65 0.39 2.2 1.8 1.49 0.9 0.51 
121 N134 6 -1.65 0.39 2.53 2.1 3.04 2.4 0.18 
165 N178 6 -1.65 0.39 0.81 -0.2 0.91 0.1 0.26 
16 N019 5 -1.81 0.42 1.06 0.3 1.11 0.4 0.03 
35 N038 5 -1.81 0.42 0.83 -0.1 0.9 0.1 0.25 
93 N105 5 -1.81 0.42 0.77 -0.2 0.68 -0.3 0.43 
59 N062 4 -2.02 0.48 0.57 -0.5 0.68 -0.3 0.35 
78 N090 4 -2.02 0.48 0.73 -0.2 0.76 -0.1 0.11 
182 N195 4 -2.02 0.48 0.79 -0.1 0.48 -0.7 0.67 
79 N091 3 -2.28 0.55 0.66 -0.3 0.75 -0.1 0.29 
                    
MEDIA  17.6 -0.76 0.27 1.01 0 1.02 0  
DESV 
EST  10.4 0.6 0.06 0.49 1.3 0.54 1.2  
          
CORRELACIÓN PUNTAJE -
MEDIDA: 0.98               
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